Efectivitat de la rehabilitació vestibular amb la plataforma Wii-fit com a complement de la rehabilitació vestibular convencional en pacients adults majors amb hipofunció vestibular unilateral crònica by Noguerol Donaire, Mariona
 
 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grau en Fisioteràpia 
 
 
 
 
EFECTIVITAT DE LA REHABILITACIÓ 
VESTIBULAR AMB LA PLATAFORMA Wii-fit COM A 
COMPLEMENT DE LA REHABILITACIÓ 
VESTIBULAR CONVENCIONAL EN  PACIENTS 
ADULTS MAJORS AMB HIPOFUNCIÓ 
VESTIBULAR UNILATERAL CRÒNICA. 
 
 
Realitzat per:  Mariona Noguerol Donaire 
Facultat d’infermeria i Fisioteràpia 
 
 
 
 
Tutoritzat per: Francesc Rubí Carnacea 
Treball Final de Grau 
PROJECTE D’INVESTIGACIÓ 
Curs 2018-2019 
 
25/05/2019 
 
 
 
2 
 
 
ÍNDEX 
RESUM ............................................................................................................................. 9 
ABSTRACT .................................................................................................................... 10 
1. INTRODUCCIÓ ...................................................................................................... 11 
2. MARC TEÒRIC ...................................................................................................... 12 
2.1  ANATOMIA .................................................................................................... 12 
2.2  DIVISIÓ ANATOMO – FUNCIONAL ............................................................. 16 
2.2.1  Sistema vestibular Perifèric.......................................................................... 16 
2.2.2 Sistema vestibular Central. ........................................................................... 18 
2.2.3 Reflexes vestibulars ...................................................................................... 19 
2.3 L’EQUILIBRI. FISIOLOGIA DE SISTEMA VESTIBULAR. .......................... 22 
2.4 EPIDEMIOLOGIA I PREVALENÇA .............................................................. 23 
2.5  ETIOLOGIA .................................................................................................... 25 
2.6 FISIOPATOLOGIA ......................................................................................... 25 
2.7  MANIFESTACIONS CLÍNIQUES .................................................................. 26 
2.8 CLASSIFICACIÓ ............................................................................................ 27 
2.9 DIAGNÒSTIC ................................................................................................. 29 
2.9.1 Head Impulse Test (HIT) ............................................................................ 30 
2.10 TRACTAMENT CONSERVADOR ................................................................. 34 
2.11 REALITAT VIRTUAL ..................................................................................... 36 
2.12 JUSTIFICACIÓ DEL TEMA ........................................................................... 37 
3. HIPÒTESIS ............................................................................................................. 39 
4. OBJECTIUS ........................................................................................................... 39 
4.1 OBJECTIU GENERAL ................................................................................... 39 
4.2 OBJECTIUS ESPECÍFICS ............................................................................ 39 
5. METODOLOGIA..................................................................................................... 40 
5.1  DISSENY ........................................................................................................ 40 
 
 
 
3 
 
 
5.2  SUBJECTES D’ESTUDI ................................................................................ 42 
5.3 VARIABLES DE L’ESTUDI ........................................................................... 44 
5.4  MANEIG DE LA INFORMACIÓ .................................................................... 48 
5.5 GENERALITZACIÓ I APLICABILITAT ......................................................... 50 
5.6 ANÀLISI ESTADÍSTIC ................................................................................... 51 
5.7 PLA D’INTERVENCIÓ ................................................................................... 52 
5.7.1  Grup 1: Grup control: Protocol d’exercicis vestibulars convencionals. ..... 54 
5.7.1.1 Exercicis d’habituació. ................................................................................ 54 
5.7.1.2 Exercicis d’adaptació.................................................................................. 55 
5.7.1.3 Exercicis d’equilibri i entrenament de la marxa. ........................................ 55 
5.7.2 Grup 2: Grup Experimental: Protocol d’exercicis vestibulars convencionals i 
de Realitat Virtual. .................................................................................................. 56 
6. CALENDARI PREVIST .......................................................................................... 57 
7. LIMITACIONS I POSSIBLES BIAIXOS ................................................................ 59 
8. PROBLEMES ÈTICS ............................................................................................. 61 
9. ORGANITZACIÓ .................................................................................................... 62 
10. PRESSUPOST ................................................................................................... 63 
11. BIBLIOGRAFIA .................................................................................................. 66 
12. ANNEX ............................................................................................................... 71 
12.1 Annex 1: FULL D’INFORMACIÓ PER ALS PACIENTS ................................. 71 
12.2 Annex 2: FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT PER ALS 
PACIENTS .................................................................................................................. 75 
12.3 Annex 3: FULL DE CONFIDENCIALITAT DE DADES PELS ..................... 76 
PROFESSIONALS VOLUNTARIS DE L’ESTUDI .................................................... 76 
12.4 Annex 4:  QÚESTIONARI SF-36 DE QUALITAT DE VIDA ......................... 77 
12.5 Annex 5: ESCALA DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI) ................ 82 
12.6 Annex 6:  ESCALA DE CONFIANÇA DE L’EQUILIBRI PER ACTIVITATS 
ESPECÍFIQUES (ABC) .............................................................................................. 83 
 
 
4 
 
 
 
12.7 Annex 7: QUADERN D’ADHERÈNCIA AL TRACTAMENT ........................ 84 
12.8 Annex 8: TRACTAMENT REALITZAT ALS DOS GRUPS.......................... 85 
12.8.1. Exercicis realitzats al grup control: ............................................................ 85 
12.8.2 Sessions amb el grup experimental: ........................................................... 89 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
ÍNDEX DE FIGURES 
 
 
Figura 1: Característiques bàsiques de l'estudi experimental............................................ 40 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 
 
 
 
ÍNDEX D’IMATGES 
 
Il·lustració 1: Localització del sistema vestibular dins l'oïda interna. Extret de: J.Poch 
Broto (2005) (7) .............................................................................................................. 12 
Il·lustració 2: Anatomia de l'aparell vestibular. Extret de Netter. Atlas de Anatomía 
Humana (2008) (9) ......................................................................................................... 15 
Il·lustració 3: Algoritme d'avaluació en fisioteràpia. Extret de: J.Poch Broto (2005) (7) 29 
Il·lustració 4: Moviments i posició dels canals semicirculars. Extret de Hamish G. 
MacDougall (1983) (29) .................................................................................................. 31 
Il·lustració 5: Reflex del RVO en subjectes sans. Extret de Hamish G. MacDougall (1983) 
(29) .................................................................................................................................. 31 
Il·lustració 6: Reflex del RVO en subjectes amb pèrdua vestibular unilateral. Extret de 
Hamish G. MacDougall (1983) (29) ............................................................................... 32 
Il·lustració 7: Carta d’optotips Chart «R» in LogMar Sizes ETDRS Good-LITE® Extret 
de: Daniel H.Verdecchia, Marcela Mendoza, Florencia Sanguineti (2014) (4) ............. 45 
Il·lustració 8: Metrònom. Extret de: Daniel H.Verdecchia, Marcela Mendoza, Florencia 
Sanguineti (2014 (4) ....................................................................................................... 45 
Il·lustració 9: Calendari previst per l’any 2018 ............................................................... 57 
Il·lustració 10: Calendari previst per l’any 2019 ............................................................. 57 
Il·lustració 11: Calendari previst per l'any 2020 ............................................................. 58 
Il·lustració 12: Quadern d'exercicis d'adherència .......................................................... 84 
Il·lustració 13: Joc de capcineig. Extret de Manual de Wii Sports  (35) ........................ 89 
Il·lustració 14: Joc de plataformes. Extret de Manual de Wii Sports  (37) .................... 89 
Il·lustració 15: Joc de tir al blanc.. Extret de Manual de Wii Sports  (37) ...................... 89 
Il·lustració 16: Joc de bicicleta. Extret de Manual de Wii Sports  (37) .......................... 90 
Il·lustració 17: Joc de bowling. Extret de Manual de Wii Sports  (37) ........................... 90 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
 
 
 
ÍNDEX DE TAULES 
 
Taula 1: Guany del RVO en subjectes sans i amb pèrdua vestibular unilateral .Extret de:  
REV.MED.CLIN.CONDES (2016)(32) ........................................................................... 33 
Taula 2: Freqüència d’avaluació de les variables .......................................................... 48 
Taula 3: Pressupost instal·lacions i RRHH .................................................................... 63 
Taula 4: Pressupost material de Fisioteràpia ................................................................ 64 
Taula 5: Pressupost material de Realitat Virtual............................................................ 64 
Taula 6: Pressupost material d’oficina ........................................................................... 65 
Taula 7: Exercicis Grup Control ..................................................................................... 87 
Taula 8: Exercicis complexes Grup Control ................................................................... 88 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
 
LLISTAT D’ABREVIATURES 
 
 
RV Rehabilitació Vestibular 
HVU Hipofunció Vestibular Unilateral 
TVUP  Trastorns Vestibulars Unilaterals Perifèrics 
SNC Sistema Nerviós Central 
CAI Conducte Auditiu Intern 
RVO  Reflex Vestíbul – Ocular 
ROC  Reflex Optocinètic 
VPPB  Vertigen Posicional Paroxístic Benigne 
HIT  Head Impuls Test 
NWFP  Nintendo Wii Fit Plus 
TV    Televisor 
EI   Equip Investigador 
GE   Grup Experimental 
GC  Grup Control 
IDM   Índex Dinàmic Marxa 
AVD  Agudesa Visual Dinàmica 
QSM    Quocient Sensibilitat Moviment 
DHI  Dizziness Handicap Inventori 
ABC    Confiança Equilibri Activitats Específiques 
SPSS   Statistical Package for the Social Sciences 
SEORL CCC          Societat Española de Otorinolaringologia i Cirurgia de           
                                                   Cap i Coll     
AAM  Associació Mèdica Mundial 
CEIC  Comitè Ètic Investigació Clínica 
RRHH  Recursos Humans 
 
 
9 
 
RESUM 
 
Contextualització: la pèrdua vestibular perifèrica unilateral crònica té com a resultat 
una alteració de la marxa i de l’equilibri, marejos i oscil·lòpsia, essent doncs un motiu 
freqüent de consulta en l’atenció mèdica en l’adult major. La rehabilitació vestibular (RV) 
és una intervenció terapèutica enfocada en exercicis que aborden els símptomes, signes 
i les limitacions secundàries a la hipofunció vestibular unilateral crònica (HVU), 
tractament segur, eficaç i no invasiu amb una evidència moderada – alta, tot i això,  el 
tractament òptim continua sent desconegut. La realitat virtual és una eina emergent en 
rehabilitació i ofereix oportunitats per millorar tant els resultats com la satisfacció dels 
pacients amb el tractament.  
 
Pregunta clínica: Pot ser la realitat virtual associada a la plataforma Wii-fit una teràpia 
de complement de la (RV) convencional més efectiva que la utilització única del 
tractament convencional en pacients de més de 65 anys HVU crònica? 
 
Objectiu: Determinar si afegir la Realitat Virtual amb la plataforma Wii-fit al programa 
convencional de (RV) és més efectiu que solament la (RV) en pacient adults majors amb 
hipofunció vestibular unilateral crònica.  
 
Metodologia: es realitza un estudi experimental, concretament un assaig clínic 
aleatoritzat controlat i amb un únic cec, mitjançant una mostra formada per adults majors 
de més de 65 anys diagnosticats amb hipofunció vestibular unilateral crònica que seran 
dividits en dos grups utilitzant l’aleatorització simple. La intervenció del grup control serà 
un programa d’exercicis de rehabilitació vestibular convencional i la del grup 
experimental consistirà en la realització d’aquests afegint cinc jocs amb el sistema de 
Nintendo Wii Fit Plus. Ambdues intervencions tindran lloc l’any 2019, cinc dies a la 
setmana, tot i que el grup experimental realitzarà els jocs de Realitat Virtual dos dies  
amb una durada total de sis setmanes, rebent també quatre valoracions, una prèvia al 
pla d’intervenció, la segona dues setmanes després, la tercera a les sis setmanes i la 
quarta als dotze mesos després de la intervenció.  
 
Paraules clau: pacients adults, Hipofunció vestibular unilateral crònica, realitat virtual, 
plataforma Wii-fit, rehabilitació vestibular, equilibri.  
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ABSTRACT 
 
Contextualization: chronic unilateral peripheral vestibular loss (UVL) results in 
disabling problems including dizziness, oscillopsia, and impaired balance and gait, 
thus being a frequent reason for consultation in medical care in the elderly. Vestibular 
rehabilitation (VR) is a therapeutic intervention focused on exercises that address 
the symptoms, signs and limitations secondary to unilateral vestibular hypofunction 
(UVH), safe, effective and non-invasive treatment with moderate – high evidence. 
However, optimum treatment remains unknown. Virtual Reality is an emerging tool 
in rehabilitation and offers opportunities to improve both the results and the 
satisfaction of the patients with the treatment.  
 
Clinical question: Can virtual reality associated to the Wii-fit platform be a more 
effective therapy to conventional vestibular rehabilitation (RV) than the use of 
conventional treatment in patients older than 65 years old with chronic unilateral 
vestibular hypofunction? 
 
Objective: To determinate if adding virtual reality with the Wii-fit platform to a 
conventional vestibular rehabilitation (RV) is more effective than only conventional 
treatment in older adults with chronic unilateral vestibular hypofunction. 
 
Methods: An experimental study will be done; concretely a randomized controlled 
trial with a single blind. Using a sample formed by adults over 65 years old diagnosed 
with chronic unilateral vestibular hypofunction, that will be divided into two groups 
using simple randomization. The intervention of the control group will be a program 
of conventional vestibular rehabilitation exercises and the experimental group will 
consist of the realization of these by adding five games to the Nintendo Wii Fit Plus 
system. Both interventions will take place in 2019, five days a week, although the 
experimental group will perform Virtual Reality games two days, with a total duration 
of six weeks, also there will be four evaluations, at a previous action plan, the second 
two weeks later, the third at six weeks and the fourth at twelve months after the 
intervention.  
 
Key words: adult patients, chronic unilateral vestibular hypofunction, virtual reality, 
Wii-fit platform, vestibular rehabilitation, balance. 
 
 
11 
 
1. INTRODUCCIÓ 
 
Els trastorns vestibulars unilaterals i perifèrics (TVUP) són els que afecten a un 
costat dels sistema vestibular (unilateral) i només la porció del sistema que està 
fora del cervell (perifèric – part de l’oïda interna) (1) 
 
La pèrdua vestibular perifèrica unilateral produeix oscil·lòpsia, mareig, ansietat, 
inestabilitat de la mirada durant el moviment del cap i deteriorament de la marxa 
i l’equilibri que impacten negativament en les vides dels pacients. (2) 
 
L’envelliment és un procés natural, que comporta una sèrie de canvis biològics i 
fisiològics entre els quals s’inclou la disminució d’habilitats motores, sensorials i 
cognitives. Pot comprometre la capacitat del sistema nerviós central (SNC) per  
processar les informacions procedents del sistema vestibular, visual i 
propioceptiu. Dins de les habilitats que es veuen afectades en aquest període, 
és important abordar el tema del manteniment de l’equilibri, principalment perquè  
el seu deteriorament és causa freqüent de caigudes i produeix un gran impacte 
en l’autonomia i funcionalitat de l’adult major Els problemes d’equilibri en els 
adults majors es deuen principalment al deteriorament sensorial (específicament 
dels sistemes visuals, propioceptiu i vestibular) i a les alteracions maculars (3) 
 
En la dècada dels 40 a Anglaterra  Cawthorne i Cooksey van assentar les bases 
de la RV. Posteriorment, diferents grups d’investigadors, a través d’assajos 
clínics i de laboratori, van fonamentar científicament la RV com a tractament 
eficaç per aquest grup de pacients (4)   
 
Fonamentalment, els programes de RV són programes d’aprenentatge motor 
que requereixen pràctica i feedback. Tenint en compte els desavantatges que es 
deriven del compliment generalment deficient del pacient relacionat amb els 
aspectes monòtons i perllongats d’aquesta, la creixent prevalença de la 
tecnologia ha produït oportunitats per millorar-la (4)    
 
La realitat virtual és una eina emergent en la rehabilitació i ofereix oportunitats 
per millorar tant els resultats com la satisfacció dels pacients en el tractament (4)   
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2.  MARC TEÒRIC 
 
2.1  ANATOMIA  
 
El sistema vestibular té un paper important en l’estabilització del cap, els ulls i el tronc 
en l’espai. Des de la primera connexió central i, per tant, des dels nuclis vestibulars, hi 
ha una convergència d’informacions vestibulars, visuals i propioceptives. Les neurones 
vestibulars centrals integren aquestes diferents informacions sensorials i elaboren una 
representació interna i tridimensional del moviment del cap i el tronc en l’espai. Aquesta 
representació constitueix la base de l’estabilització de la postura i de la mirada, i és 
l’origen de la percepció del moviment en l’ésser humà (5).  
 
El vestíbul és un sistema sensorial localitzat en l’oïda 
interna, en la porció petrosa de l’os temporal, i esta 
limitat lateralment per l’oïda mitja. Té com a funció 
determinar la posició del cap en l’espai i detectar els 
canvis d’acceleració lineal i angular i la gravetat (6).  
 
 
 
El sistema vestibular perifèric està format per un laberint ossi que conté un laberint 
membranós composat per dos regions diferenciades anatòmica i funcionalment, les 
quals corresponen al laberint anterior o còclea i al laberint posterior o vestíbul (7). Entre 
el laberint ossi i el membranós es troba la perilimfa, líquid de característiques 
extracel·lulars amb alt contingut en Na(+) i baix en K+ i a l’interior del laberint 
membranós, emplenant-lo es troba la endolimfa amb un alt contingut en K + i baix en 
Na +, líquid per tant de característiques endocel·lulars. La diferent composició iònica i 
proteica d'ambdós líquids és la responsable de l'existència d'un potencial entre els dos 
compartiments, conegut com a potencial endococlear (8).  
 
Cada estructura que composa el sistema vestibular perifèric conté un epiteli sensorial 
constituït per les cèl·lules ciliades encarregades del procés de mecanotransducció, per 
cèl·lules de suport i per terminacions nervioses de tipus aferent i eferent (6). 
 
 
Il·lustració 1: Localització del sistema 
vestibular dins l'oïda interna. Extret de: 
J.Poch Broto (2005) (7) 
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▪ Laberint ossi. 
Es distingeixen tres regions: els canals semicirculars, el vestíbul i la còclea o 
caragol, també anomenats laberint posterior, mitjà i anterior per la seva 
disposició segons l'eix antero – posterior (7). 
 
- Vestíbul: és una cavitat ovoidea d'uns 4 mm de diàmetre, que es troba 
situada transversalment i inclinada obliquament cap endavant. A través de la 
seva cara externa es relaciona amb l'oïda mitja i per la interna s'uneix amb 
el fons del conducte auditiu intern (CAI), de manera que esta perforada per 
a donar sortida als filets dels nervis sacular i utricular (7). 
- Canals semicirculars: són tres estructures cilíndriques arquejades. Es troben 
situades posteriorment amb relació al vestíbul, són perpendiculars entre si, 
és a dir, estan situats en els tres plans de l'espai. S’obren al vestíbul per als 
seus dos extrems, un dels quals està dilatat per una ampliació en forma  
d’ampolla. Degut a la seva orientació, els conductes semicirculars es 
denominen: superior, posterior y horitzontal (o extern). L’horitzontal o extern 
forma un angle obert cap endavant  d’uns 30º respecte al pla horitzontal pur, 
el vertical superior esta orientat en el pla parasagital i el vertical posterior en 
un pla frontal (7).  
- La còclea o caragol: el seu nom fa referència a la seva forma característica. 
En ella distingim tres porcions; la columel·la, anomenat també eix del 
caragol, la lamina dels contorns i la lamina espiral (7).  
 
▪ Laberint membranós.  
Distingim un laberint posterior, on s'allotja l'òrgan perifèric del sentit de l'equilibri, 
del qual formen part el vestíbul membranós constituït per l’utricle i el sàcul, i els 
conductes semicirculars membranosos i un laberint anterior constituït per la 
còclea o caragol membranós (ductus cochlearis)(7) 
 
- El vestíbul membranós; Utricle i sàcul. 
El vestíbul membranós el constitueixen dos sacs o vesícules de parets 
membranoses: l’utricle que es recolza en la fosa semiovoidea i al qual es 
connecten els tres conductes semicirculars, y el sàcul, que és més petita i 
esta situada sota l’extrem anterior del utricle i a nivell medial (8). De la paret 
interna de l’utricle i el sàcul parteixen les fibres nervioses utriculars i saculars, 
que travessen els orificis de les seves respectives fosses, per aparèixer en  
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els quadrants posteriors del CAI, contribuint així a formar el nervi vestibular 
(que amb el coclear constitueix el VIII parell)(7). 
 
Les dues vesícules, plenes de endolimfa, estan àmpliament allotjades al 
vestíbul ossi, de manera que queda per fora de la seva superfície lliure 
exterior un espai banyat per perilimfa (7). 
 
Les parets de l’utricle i del sàcul són de teixit conjuntiu i estan entapissades 
en el seu interior per un epiteli pavimentós pla. Aquest epiteli posseeix unes 
zones diferenciades que fan relleu cap a l'interior, es diuen màcules 
acústiques i són receptors sensorials de canvis en el camp gravitatori, 
fonamentals en el manteniment de l'equilibri. La màcula acústica de l’utricle 
es diu lapillus i la del sàcul sagitta (8). 
 
Tenen una membrana basal que se situa sobre del teixit connectiu de l'utricle 
o del sàcul. Aquesta membrana té petits forats pels quals penetren les fibres 
nervioses. Situades sobre la membrana basal, es troben les cèl·lules de 
sosteniment, que tenen el seu nucli en posició basal i sobre les quals 
s'assenten les cèl·lules ciliades. Les cèl·lules ciliades o cèl·lules 
mecanotransductores  són les cèl·lules sensorials, encarregades de convertir 
l’estímul mecànic d’un desplaçament lineal o angular en senyals elèctriques 
dirigides al (SNC) (6) Aquestes, posseeixen uns cilis que es dirigeixen cap al 
gruix d'una capa gelatinosa que cobreix la màcula, sobre la qual hi ha grans 
calcaris denominats otòlits o otocònies. Els otòlits, amb els moviments 
corporals, es desplacen i exerceixen pressió o tracció sobre els cilis de les 
cèl·lules ciliades, que s'estimulen i envien la seva informació pel nervi 
vestibular. Les forces tangencials, són les úniques capaces d'estimular els 
cilis, incidint amb una energia mobilitzadora similar a la d'una centrífuga 
produint dispersió de masses (7). 
 
La màcula de l’utricle (lapillus) s’estimula per flexió ventral i es relaxa per 
flexió dorsal; mentre que la màcula del sàcul (sagitta) s’estimula per 
moviments corporals (7). 
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- Els conductes semicirculars membranosos. 
En contacte amb l’utricle existeixen tres canals semicirculars disposats 
cadascun en angle recte respecte als altres, l’extrem dels quals acaba amb 
una dilatació coneguda com àmpula o ampolla (7).  
 
- La còclea membranosa. El conducte coclear. 
L’estructura membranosa de la còclea es denomina conducte coclear o al  
ductus cochlearis. Té forma de prisma rectangular i està enrotllat en espiral 
igual que el caragol ossi (9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il·lustració 2: Anatomia de l'aparell vestibular. Extret de Netter. Atlas de Anatomía Humana (2008) (9) 
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2.2  DIVISIÓ ANATOMO – FUNCIONAL 
 
2.2.1  Sistema vestibular Perifèric.  
 
Inclou els òrgans terminals sensorials vestibulars dels canals semicirculars, els òrgans 
otolítics i el nervi vestibular (10). 
 
- Fisiologia dels canals semicirculars. 
Els canals semicirculars, que detecten les acceleracions angulars del cap, s’originen 
d’una dilatació anomenada àmpula, dins de la qual es localitza el neuroepiteli sensorial 
que rep el nom de cresta que informaran al SNC sobre els moviments de gir o rotació 
sobre qualsevol eix (acceleració angular) (6).  
 
En el seu interior els canals semicirculars contenen endolimfa i cada vegada que el cap 
està sotmès a un moviment angular, el líquid dins del canal pateix un retràs en el seu 
desplaçament, la qual cosa genera la deformació de la cúpula i la deflexió dels esterocilis 
(6). Al girar el canal semicircular, la endolimfa tendeix per la seva inèrcia a quedar-se 
quieta, amb la qual cosa realitza un moviment relativament contrari al gir del canal. 
Aquest moviment de la endolimfa mobilitza la cúpula de la cresta ampular, la qual 
empeny els cilis de les cèl·lules neurosensorials, que són així estimulades (11). 
 
Cada canal semicircular desemboca pels seus extrems en el utricle, un sac que conte 
endolimfa i que, al mateix temps, esta comunicat amb un segon eixamplament 
endolimfatic que rep el nom de sàcul (6).  
 
En els seus desplaçaments, la cúpula mobilitza els cilis de les cèl·lules neurosensorials, 
mentre que els esterocilis estan ancorats en la membrana cuticular de la cèl·lula, el 
kinocili no esta fixat a ella, és flexible i es el que determina la direcció en que es polaritza 
les cèl·lules. Si l’angulació dels esterocilis s’exerceix cap al kinocili, la cèl·lula sensorial 
produeix una excitació (despolarització). Si és a la inversa, la cèl·lula sensorial sofreix 
una inhibició (repolarització). L’excitació o inhibició del sistema esta en relació amb la  
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intensitat de l’estímul, que es tradueix inicialment en un major o menor inclinació (flexió) 
dels cilis (12).  
 
Els conductes semicirculars s’han de considerar per pars, tenint en compte que el d’una 
oïda és antagònic al del costat oposat; és a dir, quan un s’excita el de l’altre costat 
s’inhibeix. En absència de moviment, els dos tenen en el seu nervi ampular una activitat 
automàtica de repòs , amb el mateix número de impulsos/segons. Si girem el cap en 
direcció dreta, la corrent de endolimfa que s’origina en un costat serà en direcció a 
l’utricle i a l’ampolla (corrent ampulípeta) i augmentarà  l’activitat elèctrica en el seu nervi 
ampular, mentre que a l’altre costat serà en direcció oposada a l’utricle i a l’ampolla 
(corrent ampulífuga) i disminuirà l’activitat elèctrica del nervi ampular. Així, el que en un 
costat és excitació del sistema, en l’altre és inhibició, d’aquesta manera, el resultant 
denota el moviment i la posició del cap (7).  
 
- Fisiologia de la màcula de l’utricle i del sàcul. Funcionament de l’aparell 
otolític. 
Les màcules acústiques de l’utricle i del sàcul informen a través de les seves vies 
nervioses (nervis utricular i sacular, drets i esquerres) dels moviments lineals i de la 
posició del cap (acceleració lineal); l’estímul pot venir de moviments lineals de direcció 
anterosuperior, lateral o axial. En posició de bipedestació la màcula de l’utricle s’excita 
amb el moviment lineal horitzontal, però això varia segons la posició del cap. En 
bipedestació i amb el cap dret el protagonisme fonamental és de la màcula del sàcul, 
que és estimulada per l’atracció lineal vertical de la força de la gravetat. La força de la 
gravetat estimula contínuament una o l’altra màcula depenent de la posició del cap (7).  
 
La gravetat desplaça als otòlits, que empenyen els cilis i estimulen les cèl·lules ciliades; 
aquests estímuls arriben al SNC i desencadenen reflexes antigravitatòris que 
augmenten  el to dels músculs extensors, la qual cosa impedeix que caiguem al terra 
atrets per la força de la gravetat. Per tant, els òrgans otolítics són els principals 
responsables de la contrarotació ocular amb inclinacions del cap i dels reflexes 
vestibuloespinals que ajuden a mantenir la postura corporal i el to muscular (8). 
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- Fisiologia dels nuclis vestibulars. 
Els nuclis vestibulars, per les seves connexions amb el cervell, estan en relació amb la 
consecució del to muscular, i per les seves connexions amb la via motora, es relacionen 
amb les ordres de contracció/relaxació als diferents grups musculars. En condicions 
normals d’estabilitat, amb el cap immòbil i el cos dret, els impulsos que arriben als nuclis 
vestibulars des de els dos laberints són equivalents, equivalència que es transmet als 
grups musculars antagonistes de tots dos hemicosos. Aquesta simetria aconsegueix el 
manteniment de l’equilibri (6). 
 
Als nuclis vestibulars arriben aferencies des d’òrgans sensorials vestibulars (crestes i 
màcules), aparell visual, sistema propioceptiu múscul-tendinós, cerebel i formació 
reticular; els nuclis integren i modulen tota aquesta informació  (7). 
 
En els nuclis vestibulars hi ha dos tipus de neurones amb diferent funció: neurones tipus 
I que tenen caràcter activador i neurones tipus II amb funció inhibitòria. A una mateixa 
neurona pot arribar aferencies de diferents procedències (vestibulars, espinals, visuals,  
cerebel·loses, reticulars...), la informació dels quals, modula per a controlar els reflexes 
vestibuloespinals i els reflexes vestibulooculars  .  
 
El nervi vestibular, consta de 25.000 neurones bipolars, els cossos de les quals es 
troben en el gangli d’Scarpa, d’aquesta manera, és la connexió aferent als nuclis del 
tronc cerebral per al sistema vestibular perifèric (7). 
 
2.2.2 Sistema vestibular Central.  
 
Les aferencies vestibulars primàries ingressen al tronc cerebral dividint-se  en branques 
ascendents i descendents. Dins del tronc cerebral sembla existir una regió nuclear amb 
quatre tipus anatòmics diferents de neurones de segon ordre, que tradicionalment es 
considera que constitueixen els nuclis vestibulars. Els nuclis principals generalment es 
reconeixen com superior (de Bechterew o de Lewandowsky), medial o intern (triangular 
de Schwalbe) lateral o extern (de Deiters) e inferior o descendent (de Roller) (10). 
 
El nucli superior regula el reflex vestíbul – ocular. El medial és fonamental en el control 
dels moviments cervicals i oculars, és a dir, responsable de coordinar els moviments 
dels ulls, cap i coll. El nucli lateral controla els reflexes vestíbul -  espinals ipsolaterals  
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(l’anomenat redreçament) i finalment el nucli descendent té la funció de coordinar els 
nuclis contralaterals (10) .  
 
L’arrel vestibular acaba en aquests nuclis vestibulars a través de tres branques: 
descendent, ascendent i dorsal. La branca dorsal travessa el nucli lateral de Deiters i es  
dirigeix al lòbul floculonodular del cerebel, on resideix un centre rector de l’equilibri; 
aquesta connexió constitueix la via vestíbul - cerebel·losa directa (10).  
 
De les segones neurones, que tenen el seu cos cel·lular en els nuclis vestibulars, els 
axons es projecten sobre; els nuclis oculomotors, l’asta dorsal de la medul·la, el sistema 
nerviós autònom, el cerebel, l’hipotàlem i la formació reticular (10) . 
 
L’escorça i altres centres subcorticals , poden actuar com inhibidors dels reflexes 
vestíbul – ocular i  vestíbul -  espinals. Les connexions amb el còrtex expliquen l’aparició 
de sensacions vestibulars sense estímul aparent (10) . 
 
2.2.3 Reflexes vestibulars 
 
Els reflexes d’origen vestibular contribueixen a: 
- Mantenir el to muscular. 
- Mantenir la postura o equilibri estàtic. 
- Mantenir l’equilibri dinàmic i l’estabilització de la mirada (7). 
 
▪ Reflex vestíbul – ocular (RVO) 
En nombroses activitats de la vida diària s’intenta estabilitzar una imatge en 
moviment o una imatge fixa quan el subjecte és el que es mou (10). Dos reflexes 
contribueixen a aquest fi, el reflex vestíbul – ocular i el reflex opto – cinètic (7). 
El RVO té la finalitat d’estabilitzar la mirada en un objecte fix mentre el cap o el 
conjunt del cos es desplacen (11). Permet així, disminuir el lliscament de la 
imatge en la retina i l’estabilització de la mateixa en la fòvea. Aquest reflex 
consisteix en generar moviments oculars fins i compensadors dels 
desplaçaments del cap. En ser compensador, es produeix en la mateixa direcció  
del moviment, però amb sentit contrari a la rotació del cap, i són equivalents en 
velocitat (11).  
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Quan un moviment actiu del cap, no s’acompanya d’un moviment conjugat dels 
ulls igual però oposat, es produeix un desplaçament de la retina (7).  
 
- Nistagmus vestibular  
És una oscil·lació rítmica i involuntària d’un o ambdós ulls sobre un o varis 
eixos. La confirmació d’aquest, és fonamental en l’exploració vestibular, 
buscant principalment la diferència entre nistagmus vestibular perifèric 
(habitualment produït per lesions del laberint posterior) i el central  (originat 
per lesions en les vies o en els centres nerviosos) (7). 
 
En condicions normals, tots dos laberints i sistemes vestibulars, empenyen 
igual des d’un costat o des de l’oposat. Amb aquesta simetria, s’obté la 
situació d’equilibri. Així, quan un laberint té hipofunció o esta anul·lat (lesió 
laberíntica), solament empeny l’oposat, desviant-se llavors lentament la 
mirada cap al costat afectat (component lent del nistagmus, que és el 
verdaderament vestibular). Al desviar-se per aquest motiu la mirada, es perd 
la visió de l’objecte inicial, amb el que s’estableix un moviment ocular ràpid 
que dirigeix un altre cop la mirada cap al mateix (component ràpid del 
nistagmus, originat per la correcció central). Aquests dos moviments es 
repeteixen continus i rítmicament i, constitueixen el moviment ocular 
denominat nistagmus vestibular (7).  
 
Més enllà d’una certa amplitud d’estimulació, l’ull no pot seguir rotant dins de 
l’òrbita, pel que a aquesta fase de rotació ocular, d’origen vestibular i 
relativament lenta, es té lloc un moviment molt ràpid de retorn a un punt 
d’equilibri. El moviment ràpid compensador es d’origen reticular i té la 
significació fisiològica d’un moviment sacàdic de correcció (7). El nistagmus  
es denomina sempre per la direcció de la fase ràpida. La seva aparició és 
habitual en malalties que produeixen hipofunció o abolició d’un laberint, tot i 
que en la HVU crònica aquest ja no es troba present  (10).  
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▪ Reflex optocinètic (ROC) 
Tot i que no és un reflex vestibular, contribueix a l’estabilització de la imatge de 
la retina quan un blanc mòbil es desplaça davant del camp visual. Quan 
l’amplitud de moviment és suficient apareix un moviment ràpid de correcció de  
la postura ocular que provoca l’anomenat nistagmus optocinètic, que és 
morfològicament similar al vestibular (7). 
 
▪ Interacció vestíbul – cervical. 
En general s’admet que els reflexes cervico - oculars tenen poc guany, ja que 
una torsió de coll de 50º solament provoca una rotació ocular de 5–6º. Aquests 
reflexes tenen el seu origen en les capsules i lligaments de les articulacions altes 
entres C1 i C3 i reforcen el RVO (7). 
 
▪ Reflexes vestíbul – espinals. 
La informació laberíntica es comunica cap a la medul·la a través de feixos 
vestíbul–espinals, és l’encarregat de mantenir una situació d’estabilitat constant 
atenent a la informació que li arriba de tot el sistema de l’equilibri, per això la 
musculatura espinal s’encarregarà de variar la posició de tot el cos i al seu torn 
controlar el centre de gravetat (13) .  
 
▪ Reflexes posturals. 
El reflex fonamental del manteniment del to és el miotàtic, que està sota el control 
de centres excitatoris i inhibitoris, sent els nuclis vestibulars de caràcter excitatori 
el que es posa de manifest per la destrucció de tots dos laberints, que s'associa 
a una important disminució del to d’extensors (7).  
 
▪ Reflexes tònic-laberíntics. 
El manteniment de l’equilibri dinàmic es molt més complex i esta condicionat per 
moviments apresos, automatitzats i per l’influx voluntari. En qualsevol cas, la 
informació permanent de la posició del cap en l’espai i de les acceleracions a la 
que es sotmès, és de singular importància per a millorar el  control adaptatiu (7).  
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2.3  L’EQUILIBRI. FISIOLOGIA DE SISTEMA VESTIBULAR. 
 
El terme equilibri fa al·lusió al coneixement de la posició del propi cos en l’espai, trobant 
un estat ideal que ens proporciona la facultat de no caure, de manera que expressa un 
procés en el qual els grups musculars antagonistes es coordinen per mantenir el centre 
de gravetat del cos sobre el pla de sustentació, el concepte d’equilibri implica el control 
postural i l’estabilitat postural; d’una banda l’estabilitat postural es refereix a la capacitat  
de conservar una posició corporal i el centre de gravetat dins dels límits de l’estabilitat;  
mentre que, d’altra banda, el control postural regula la postura en repòs i moviment en 
un espai determinat per mantenir l’estabilitat i l’orientació (7). 
 
Alguns autors assenyalen que hi ha tres tipus d’equilibri: estàtic, cinètic i dinàmic. El 
primer es refereix a quan el cos està en repòs, sotmès únicament a la força de la 
gravetat, i es dóna a causa de la contracció muscular sostinguda. En l’equilibri cinètic el 
cos també es troba en repòs, però aquesta vegada sotmès de forma passiva a un  
moviment de translació uniforme i rectilínia. L’últim tipus d’equilibri fa referència a la 
persona realitzant moviments del cos, el que dóna com a resultat un desplaçament (3) 
 
La fisiologia vestibular aconsegueix mantenir l’equilibri i la direcció de la mirada gràcies 
a un complex sistema de reflexes. En els nuclis vestibulars de la protuberància (pont del 
tronc de l’encèfal) i en la formació reticular són integrades informacions que procedeixen 
fonamentalment de tres vies aferents sensorials. Aquests fenòmens són coordinats pel 
cerebel i, al no intervenir de manera principal el còrtex cerebral, són automàtics i 
inconscients. Els tres sistemes sensorials que envien informació al sistema nerviós 
central a través de les vies nervioses corresponents són (7): 
 
- El sistema propioceptiu múscul – tendinós. Informa de la posició del cap 
i de les diferents parts del cos en relació amb l’atracció que exerceix la força 
de la gravetat. El conjunt d’articulacions, tendons, músculs del turmell i 
cervicals posseeix mecanorreceptors que envien informació al tronc de 
l’encèfal (nuclis vestibulars i nuclis oculomotors) i a la formació reticular, 
centres que són d’aquesta manera alertats sobre la posició i moviments 
corporals i la direcció de la mirada (7).  
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- L’aparell visual. Reuneix informació de l’exterior i transmet impressions 
exteroceptives visuals, fonamentals perquè: 
• Informen de la posició de les diferents parts del cos observant-les 
directament. 
• Reconeixen la posició del cos respecte als objectes que el rodegen. 
• Registren la velocitat i els canvis de sentit dels nostres desplaçaments 
i dels moviments dels objectes del nostre entorn (14). 
 
- Els òrgans sensorials vestibulars (òrgans receptors del laberint posterior). 
Són els autèntics òrgans perifèrics de l’equilibri i es comporten com 
acceleròmetres, detectant l’acceleració i desacceleració dels moviments (7): 
• L’acceleració i desacceleració angular és percebuda pels canals 
semicirculars (7). 
• L’acceleració i desacceleració lineal i la posició del cap respecte a 
l’eix de gravitació (força de gravetat) són detectades per les màcules 
acústiques (utricle i sàcul) (7) 
 
Aquests mecanismes equilibradors, especialment el vestibular, faciliten diferents 
funcions (7): 
- Ens serveixen per l’orientació en l’espai al informar-nos de la nostra posició 
respecte a la gravitació. 
- Fan possible la bipedestació, la marxa i els moviments corporals necessaris 
per a les diferents activitats motores (moviments complexes i simples) 
- Permeten conservar la postura davant l’influx de la força de la gravetat i 
d’altres energies (7) 
 
 
2.4 EPIDEMIOLOGIA I PREVALENÇA 
 
La HVU és una patologia crònica subestimada. L’abast d’aquest problema en la 
població general encara es desconeix i és molt provable que es subestimi (15) 
 
La prevalença de la HVU crònica augmenta amb l’edat, és del 2,4% en aquells  
menors de 48 anys i del 32,1% en individus de 79 anys o més. Aquesta condició 
pot afectar entre 53 i 95 milions d’adults en Europa i Estats Units (15) 
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Més del 25% dels adults majors simptomàtics tenen HVU, degut a que el guany del 
reflex vestíbul-ocular disminueix amb l’edat. És probable que aquests processos 
degeneratius es deguin a la predisposició genètica i factors ambientals acumulats 
al llarg de la vida, com l’exposició al soroll, les infeccions, els agents tòxics... (16) 
 
Les alteracions de l’equilibri són el principal factor de risc per a les caigudes, les 
quals són un fenomen comú ja que afecta a un gran número de la població d’adults 
majors, estimant-se que prop del 35% de les persones majors de 65 anys d’edat 
pateix caigudes anualment, xifra que augmenta al 42% en subjectes majors de 70 
anys.  Entre alguns dels factors que influeix en les caigudes, es troba les alteracions 
del sistema vestibular (3) 
 
D’altra banda, una de les causes més freqüents de consultes mèdiques de 
persones majors de 65 anys és el mareig, sent més prevalent en dones i 
augmentant d’intensitat a mesura que transcorren els anys. En persones majors de 
75 anys, prop del 30% dels homes i el 40% de les dones informen una alteració en 
l’equilibri referit com a símptomes la inestabilitat, esvaïment imminent, mareig o 
vertigen; entre un 13 i 38% dels adults grans, donen a conèixer un mareig crònic 
que han experimentat com un símptoma de llarga durada d’inestabilitat o 
desequilibri, associant-se amb un augment en el risc de caigudes (3) 
 
Pel que fa a la identificació de factors com predictors en els resultats de la 
rehabilitació: 
- Entre un 12 – 25% de HVU no milloren. 
- L’edat i gènere no afecten. 
- El tems d’inici del tractament no afecta, excepte si es una HVU aguda. 
- Comorbiditats: les que més afecten són l’ansietat i la depressió.  
- Pel que fa a la medicació, els depressors vestibulars retarden o alenteixen la 
recuperació (17) 
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 2.5  ETIOLOGIA 
 
La HVU és un dèficit en el sistema d’equilibri de l’oïda interna, anomenat sistema 
vestibular perifèric (18).  
 
Més específicament, perquè el sistema vestibular es replica simètricament a la 
perifèria, moltes de les vestibulopatías que presenten habitualment impliquen 
TVUP. Exemples d'aquests trastorns inclouen el vertigen posicional paroxístic 
benigne (VPPB), la neuritis vestibular, la malaltia de Ménière i la fístula perifèrica. 
La disfunció perifèrica unilateral també es pot produir després d'intervencions 
quirúrgiques com la laberintectomia unilateral o la neurectomia (acústica o 
vestibular). D’aquesta manera, pot tenir causes traumàtiques, tòxiques, 
infeccioses, genètiques i neurodegeneratives, tot i això, l’etiologia es desconeix en 
aproximadament el 50% dels casos (18) 
 
Com l’entrada visual és necessària per l’estabilització de la mirada, l’estabilitat 
dinàmica de la marxa i l’orientació espacial durant la locomoció, la HVU té moltes 
conseqüències directes i indirectes sobre el funcionament i la vida diària (18) 
 
 
2.6   FISIOPATOLOGIA 
 
Després d’una lesió vestibular unilateral i completa es produeix una profunda 
alteració de l’equilibri, que posseeix un component neurosensorial i motor molt 
estereotipat i que es manifesta per un seriós trastorn de la percepció i control dels 
ajustos posturals i de la realització de moviments. La base fisiopatològica d’aquest 
problema és la pèrdua del correcte balanç i de la correlació de polaritat de les 
descarregues (espontànies i provocades pel moviment) en els nervis vestibulars. 
Aquesta desigualtat i incongruència es transmet a tots dos nuclis vestibulars i, des 
d’aquests la informació errònia es porta a llarg de totes les connexions vestibulars 
centrals generant un simptomatologia pròpia en cada aèria (19) 
 
Amb l’edat, es comença una reducció gradual de la densitat dels cilis sensorials en 
el sistema vestibular. Aquests, com ja s’ha dit anteriorment, actuen de sensors 
biològics del moviment del cap. Per això, qualsevol reducció significativa del seu 
número minva la nostra sensibilitat als moviments del cap i provoca un augment  
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del balanceig del cos. A més a més, en les persones en edat adulta, també hi ha 
una reducció del (RVO) (20) 
 
Amb la triple informació del sistema propioceptiu múscul-tendinós, l’aparell visual i 
els òrgans sensorials vestibulars en els nuclis vestibulars i en la formació reticular 
s’estima si la posició corporal és l’adequada o no. Si no ho és, el SNC emet 
automàticament una ordre per obtenir la variació de la postura necessària. La 
informació enviada per cada laberint és fonamental per a l’elaboració d’aquesta 
ordre. En aquest sentit podem dir que cada laberint empeny simètricament igual 
que el seu contralateral (laberint compensats) per a obtenir l’equilibri. Quan un 
laberint es destrueix bruscament (descompensació vestibular), s’origina un to 
dominant en els músculs del costat sa, que empenyerien cap al costat anul·lat. 
Quan es sobrepassa els límits del sistema es perd l’equilibri, inclús amb els dos 
laberints sans, originant-se una situació de desequilibri – caiguda (7) 
 
 
2.7  MANIFESTACIONS CLÍNIQUES 
 
Les característiques principals de la HVU crònica  són  deteriorament de la marxa 
i equilibri, mareig, vertigen,  oscil·lòpsia i inestabilitat de la mirada durant el 
moviment del cap (18) 
 
1. Deteriorament de la marxa i l’equilibri: el desequilibri és la sensació de 
inestabilitat en la marxa sense percepció de gir d’objectes, que desapareixen 
al seure o anar a dormir (21) 
 
2. Mareig: és un terme inespecífic que engloba un ampli grup de símptomes 
que inclouen des de la visió borrosa, la inestabilitat, sensació de bressolar-
se, vertigen, balanceig, etc. Diversos factors converteixen el mareig en un 
símptoma difícil d’avaluar i de tractar (8) 
 
3. Vertigen: es defineix com una sensació il·lusòria de desplaçament i és un 
dels símptomes principals que presideix en les patologies vestibulars 
perifèriques, juntament amb el mareig i el desequilibri. És un símptoma 
freqüent i extremadament limitant, que va en detriment de la qualitat de vida 
de pacient (22) 
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4. Oscil·lòpsia: es produeix per hipofunció dels receptors vestibulars. Hi ha una 
disminució del guany del RVO, el qual suggereix que no s’ha aconseguit una 
bona compensació per la pèrdua vestibular. És el símptoma crònic més 
freqüent i consisteix en la inestabilitat de la imatge en la retina quan el pacient 
esta en moviment generant discapacitat i risc de caigudes (16). Els 
decreixements en l’agudesa visual durant el moviment del cap són 
potencialment un problema greu i poden contribuir a disminuir el nivell 
d’activitats, disminuir la independència i, en última instancia, limitar les 
interaccions socials i l’aïllament (23) 
 
2.8 CLASSIFICACIÓ  
 
Existeix una gran varietat de patologies vestibulars, les que poden ser 
classificades segons diferents criteris: (15) 
 
-  Criteri topogràfic: és un dels més rellevants. Segons aquest, les patologies 
es diferencien pel lloc de la lesió, distingint les patologies vestibulars centrals, 
perifèriques i mixtes (15)  
 
▪ Les patologies centrals corresponen a aquelles que involucren 
l’alteració de la via vestibular central, generalment del tronc 
cerebral, cerebel, connexions vestíbul-cerebel·loses i en algunes 
ocasions el tàlem o l’escorça cerebral, les quals produeixen 
mareig no rotatori (desequilibri, inestabilitat, etc) i solen tenir un 
inici lent i progressiu amb una sensació constant de desequilibri i 
seguir acompanyades de simptomatologia neurovegetativa, 
presentant a més a més, símptomes associats a caràcter 
neurològic (marxa atàxica, pèrdua de consciència, etc) (24) 
 
▪ Les patologies vestibulars perifèriques són aquelles produïdes 
per una afecció en l’òrgan vestibular perifèric o en les vies 
vestibulars fins la seva entrada en el tronc encefàlic, les quals 
produeixen vertigen rotatori amb aparició en crisis de curta durada 
associat a símptomes neurovegetatius intensos (vòmit, sudoració 
freda, etc) (24) 
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▪ Les patologies vestibulars mixtes posseeixen afeccions en 
ambdós nivells anatòmics i produeixen de manera alterna 
vertigen perifèric i central (15) 
 
- Segons la lateralitat: en unilaterals i bilaterals. 
 
▪ Els individus que presenten lesió vestibular unilateral poden manifestar 
alguns impediments com: inestabilitat de la mirada associada a 
moviments del cap degut a que disminueix el reflex vestíbul-ocular, 
vertigen provocat pel moviment; inestabilitat postural, que es pot 
presentar com desequilibri durant les activitats tant dinàmiques com 
estàtiques; sensibilitat al moviment en els seus entorns, que es deu a un 
defecte per diferenciar entre el moviment exocèntric (moviment 
d’objectes) i egocèntric (moviment del propi cos); i per últim 
descondicionament físic, ja que eviten activitats per la por de tenir 
símptomes i patir caigudes (3) 
 
▪ Els subjectes que presenten alteracions vestibulars bilaterals poden 
presentar una o més de les següents discapacitats físiques: inestabilitat 
de la mirada associada amb moviments del cap; inestabilitat postural i 
disturbis en la marxa, la qual cosa es manifesta majoritàriament en la 
foscor. Les persones amb aquesta alteració tendeixen a moure’s amb 
una major base de sustentació per poder compensar la inestabilitat. 
Finalment, poden presentar descondicionament físic, ja que per les 
condicions que han sigut anomenades anteriorment, aquests individus 
tendeixen a disminuir el seu nivell d’activitat i mobilitat (3) 
 
- Duració dels símptomes: aquests poden ser de caràcter agut, romanent 
hores, dies o setmanes; o ser de caràcter crònic (més de 3 mesos), tornant-
se permanents. La duració d’aquests episodis depenen de l’efectivitat de la 
compensació, ja que en la majoria dels casos, aquesta sol ocórrer de manera 
espontània i rapida, en canvi, quan no és efectiva l’usuari presentarà una 
important limitació dels seus moviments (sensació de desequilibri i 
inestabilitat) tot i no tenir els símptomes aguts (vertigen, nàusees i vòmits) 
(15) 
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2.9 DIAGNÒSTIC 
 
El diagnòstic vestibular, consisteix en una avaluació vestibular inicial que inclou: 
historia clínica personal (anamnesi) i un examen clínic, en el qual hi trobem 
l’avaluació oculo-motora i  avaluació vestíbul-ocular (7) 
  
L’anamnesi és fonamental en una consulta, és l’entrevista que tenim amb el pacient 
abans de procedir a qualsevol exploració clínica. Durant aquest, s’ha d’esbrinar els 
següents aspectes a partir del relat del primer episodi i dels següents: (7) 
 
- Antiguitat: si és un problema recent o esta present fa anys. 
- Freqüència:  interessa saber si el problema es continu o intermitent. 
- Forma d’inici i duració: saber si comença de manera súbdita, lenta o 
progressiva, així com la duració de la crisis, la qual orienta a saber si és 
una forma perifèrica (segons/hores/dies) o central(minuts/setmanes).  
- Intensitat: si és lleu, moderat o sever.  
- Símptomes espontani o provocats per alguna circumstància. 
- Símptomes associats a una menor audició. 
- Malaltia de l’oïda prèvia. 
- Infecció VAS (7) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il·lustració 3: Algoritme d'avaluació en fisioteràpia. Extret de: J.Poch Broto (2005) (7) 
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Fins ara, la prova de referència per al diagnòstic d’una HVU crònica era la prova calòrica 
(25). L’estimulació calòrica es basa en la metodologia descrita per Fitzgerald y Hallpike 
en 1942. El seu objectiu és estimular els conductes semicirculars de cada costat amb 
diferents temperatures, la qual cosa genera una resposta nistàgmica en direccions 
contraries, que permeten determinar l’activitat reflexa de cada oïda, així com la seva 
integració amb el SNC (26) 
 
L’estimulació amb aigua es realitza a 44º y 30º respectivament. El nistagmus calòric és 
defineix per la seva velocitat i freqüència. La parèsia canicular, o valor en el qual defereix 
la resposta després de l’estimulació en cada oïda, es determina per mitjà de la formula 
de Jonkees que permet donar un valor percentual (13).  Un valor laberíntic global major 
de 25 % és significatiu per determinar hipofunció vestibular (27) 
 
Fisiològicament, els canals semicirculars són sensibles a acceleracions angulars. 
Sabem que la freqüència fisiològica dels moviments cefàlics giren al voltant dels 5 Hz 
en un rang de 2 a 7 Hz amb acceleracions de 4 a 5.000º/seg. La prova calòrica clàssica 
mesura solament el funcionament dels canals laterals en forma individual en un rang de 
freqüència molt baix (0,025 Hz). Aquesta prova, es basa en desencadenar el RVO, però 
sense mesurar la seva eficiència (28) 
 
Així doncs, l’eficiència del RVO es mesura i registra mitjançant el vHIT. D’aquesta 
manera, es descriu aquesta prova com a mètode diagnòstic per avaluar l’eficiència del 
RVO (28) 
 
2.9.1 Head Impulse Test (HIT)  
 
Com s’ha dit anteriorment, el RVO és la propietat de generar moviments oculars 
de fase lenta quasi perfectament compensatoris en direcció i velocitat per als 
moviments del cap (17).  
 
El HIT és una prova d’alta freqüència i consisteix en realitzar moviments passius 
i impredictibles del cap de petita amplitud (10º-20º), d’alta velocitat (200-
400º/seg) i de gran acceleració (3000-4000º/seg) en el pla d’un par de canals 
semicirculars, ja sigui els horitzontals o verticals (28) 
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L’encarregat de realitzar  la prova es col·loca davant del pacient, el qual es troba 
assentat, i li sosté el cap mentre aquest enfoca la mirada en un punt específic. 
Seguidament, es procedirà a moure abruptament i sense previ avis el cap del 
pacient en la direcció corresponent al canal semicircular que volem avaluar. 
Posició del cap: (29) 
 
- Al girar el cap a la dreta i moure’l de davant a endarrere s’avaluen els 
canals semicirculars posterior dret i anterior esquerre (29) 
 
- Al girar el cap a l’esquerra i moure’l de davant a endarrere s’avalua els 
canals semicirculars posterior esquerre i anterior dret (29) 
 
- Al moure el cap a la dreta i esquerra s’avaluen els canals semicirculars 
horitzontals (29) 
 
 
 
 
 
 
 
 
En subjectes sans, s’aconsegueix mantenir la mirada fixa en el punt establert, el 
que indica una correcta resposta vestíbul-ocular, degut a que es produirà un 
moviment lent dels ulls de tipus compensatori en direcció oposada al moviment 
del cap, intervingut pel RVO, per tal de mantenir la mirada fixa i la imatge 
d’interès en la fòvea (28) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il·lustració 4: Moviments i posició dels canals semicirculars. Extret 
de Hamish G. MacDougall (1983) (29) 
Il·lustració 5: Reflex del RVO en subjectes sans. Extret de Hamish G. 
MacDougall (1983) (29) 
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Quan existeix algun dèficit en el RVO, els ulls perden la fixació en el punt 
establert durant la rotació del cap, és a dir, els ulls no rotaran a la velocitat 
necessària per a compensar el moviment del cap i es mouran en la mateixa 
direcció del cap i, per a corregir-lo, hauran de realitzar un moviment sacàdic  cap 
al costat oposat a la rotació cefàlica, per tal de mantenir el punt establert (28) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si aquest moviment correctiu es produeix al final del moviment cefàlic, un 
examinador entrenat la podrà observar. Aquestes són conegudes com overt 
saccades (descobertes) i són el signe clínic d’una parèsia del CSC estimulat. 
Tanmateix, si aquest moviment sacàdic correctiu apareix durant el moviment 
cefàlic, no podrà ser detectable a ull nu, covert saccades (encobertes) sent 
també signes de parèsia vestibular. Aquestes dues, poden estar presents 
simultàniament en un pacient. El problema, és que l’existència de covert 
saccades fa que l’amplitud de les overt saccades disminueixi, fent difícil 
l’observació d’aquestes últimes a ull nu i afavorint l’aparició de falsos negatius al 
no registrar-les (13). És així, que el HIT a ull nu presenta una sensibilitat entre 
55% a 73% amb una especificitat entre 78% i 83 % (28)  
 
Degut al moviment correctiu encobert i a la dificultat de la seva avaluació, es va 
implementar la utilització del vHIT, el qual és el mateix procediment que amb el 
HIT, excepte que en aquest el pacient utilitza un par de goggles/lenst especials. 
D’aquesta manera, el vHIT es basa en el registre dels moviments oculars amb 
l’ús de càmeres d’alta velocitat que aconsegueixen captar els moviments 
compensatoris durant l’impuls cefàlic, que al ser de major acceleració i velocitat 
i de menor latència, no són possibles de registrar amb càmeres convencionals i 
menys a ull nu (28) 
 
 
 
Il·lustració 6: Reflex del RVO en subjectes amb pèrdua vestibular unilateral. 
Extret de Hamish G. MacDougall (1983) (29) 
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Pel que fa al procediment, primer es fa un petit calibratge de l’instrument, en el 
qual el pacient ha de mirar entre dos punts de làser projectats des de les lents a 
una paret. En aquest, es col·loca algun element de referència (objecte o llum), 
seguidament, es segueix amb el procediment del HIT. La velocitat del moviment 
cefàlic es mesura pel giroscopi de les lent, la imatge dels ulls és captada per la 
càmera d’alta velocitat i ambdues són processades mitjançant un software (28) 
 
Es fan al voltant de 20 impulsos en direcció a l’atzar, amb una durada entre 4 i 5 
minuts. Al final de la prova, les respostes es mostren en la computadora 
juntament amb un gràfic del guany del RVO per cada rotació. El guany del RVO 
hauria de ser de 1.0 en una mirada fixa durant la prova. En la pràctica, els 
subjectes normals i saludables tenen un guany de menys de 1 (al voltant de 
0,8 – 0,9) (28) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Subjecte 
normal/saludable 
 
 
 
 
Pacient amb 
pèrdua 
vestibular 
unilateral 
 
 
 
Guany del RVO:                                             Acceleració cefàlica 
- Esquerre: 0,30.                    
- Dreta: 0,39                    
Taula 1: Guany del RVO en subjectes sans i amb pèrdua vestibular unilateral .Extret de:  REV.MED.CLIN.CONDES 
(2016)(30)  
         
Acceleració de l’ull 
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2.10 TRACTAMENT CONSERVADOR 
 
La RV és un procés terapèutic basat en exercicis amb moviment que posseeix 
la seva pròpia eina d’avaluació específica (bateria de proves clíniques i tests 
funcionals) i un grup d’exercicis destinats a maximitzar la compensació central 
de la malaltia vestibular perifèrica. Pot arribar a aconseguir una compensació 
adequada, sobre tot si aquesta es produeix en perfecta i completa integració 
d’informació visual i propioceptiva (4)   
 
En l’última revisió realitzada per la Cochrane Library sobre la RV en 2015, es 
conclou que la RV és una intervenció segura i efectiva per a la disfunció  
vestibular perifèrica unilateral amb una evidència moderada – alta. Es considera 
el tractament Standard (18). 
 
La RV utilitza mecanismes de neuroplasticitat central (adaptació, habituació i 
substitució) per augmentar l’estabilitat postural estàtica i dinàmica i millorar les 
interaccions visuals vestibulars en situacions que generen informació sensorial 
conflictiva. A més a més, pot millorar l’equilibri i la marxa estàtica i dinàmica, 
reduint els símptomes de marejos i depressió, i en última instància resulta un 
augment de l’autoconfiança i qualitat de vida en els pacients. Fonamentalment, 
els programes de RV, són programes d’aprenentatge motor que requereixen 
pràctica i feedback (31) 
 
L’habituació (provocació del moviment) consisteix en una reducció progressiva 
de la resposta a un estímul, en la seva repetició monòtona, fins que la resposta 
es perdi, atenuant progressivament els símptomes. Implica l’exposició repetida 
a l’estímul específic que provoca marejos, i aquesta repetició sistemàtica de 
moviments provocatius condueix a una reducció dels símptomes amb el temps.   
Per mitjà d’aquesta, es pot arribar a la compensació, procés que permet la 
recuperació funcional de l’equilibri. L’adaptació, implica reajustar el guany del 
VOR o de l’eix vestíbul - espinal, és a dir,  estabilitzar la mirada. Té com a finalitat 
sostenir el control postural, d’aquesta manera, permet que el sistema vestibular 
aprengui o reprengui a rebre i processar informacions, encara que alterades, 
adequant-les als estímuls presentats, és a dir, permet recuperar el mal 
funcionament d’una disfunció perifèrica i conseqüentment mantenir el control  
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postural. Aquest aprenentatge s’adquireix activament a través de la interacció 
dinàmica del individu amb l’ambient circumdant. Per últim, la substitució 
consisteix en un canvi/substitució dels mecanismes danyats per estratègies 
conductuals alternatives que facin ús d’altres “inputs” sensorials (31) 
 
La RV promou l’acceleració d’aquests mecanismes i, per tant, la disminució dels 
símptomes vestibulars (32). D’aquesta manera, aquests components inclouen 
aprendre a provocar els símptomes per a dessensibilitzar  el sistema vestibular, 
aprendre a coordinar els moviments oculars i del cap, aprendre sobre la malaltia 
i com fer-li front (18) 
 
Entre els exercicis de la RV, es troben les activitats per estabilitzar la mirada, en 
les quals, es fa èmfasi en fomentar mecanismes d’adaptació vestibular amb 
estímuls visuals i moviments oculars, amb la finalitat de propiciar la recuperació 
de les respostes dinàmiques vestíbul-oculars (3) 
 
L’elecció dels mecanismes i dels exercicis dependrà de les necessitats de 
l’individu segons les seves incapacitats funcionals determinades en el procés 
d’avaluació. Cada pacient requereix un tractament individual (3) 
 
Pel que fa a les característiques de l’aplicació de tractament, la RV ha de tenir 
un caràcter actiu i el seu inici ha de ser el més d’hora possibles després de la 
lesió vestibular, ja que l’exercici constitueix una intervenció promotora de salut 
mental, neuroplasticitat i recuperació funcional (32) 
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2.11 REALITAT VIRTUAL 
 
La realitat virtual, definida com una simulació per ordinador, és una nova 
tecnologia generada amb ordinador que consisteix en la interacció entre els seus 
usuaris i ambients virtuals en els quals s’han d’assolir unes tasques específiques 
a través de feedback sensorial, visual i auditori, ja que proporciona informació 
visual i auditiva precisa del centre de pressió del cos durant els exercicis i jocs 
de realitat virtual (33) Els sistemes de realitat virtual poden equipar-se amb 
simulacions en temps real, funcions interactives i característiques pròpies del joc 
per permetre els exercicis d’adaptació, habituació i substitució per a una RV més 
motivadora (34) 
 
El Nintendo Wii Fit Plus (NWFP) és un sistema de realitat virtual de baix cost que 
desafia el balanç. Pot augmentar l’aprenentatge motor que es requereix per 
millorar l’equilibri i la marxa, però cap assaig fins ara ha investigat l’eficàcia (2) 
 
Els enfocs més recents inclouen l’ús d’estímuls optocinètics o entorns de realitat 
virtual com exercicis d’habituació. Els estímuls optocinètics implicant l’ús de 
patrons de moviment repetitius i la realitat virtual, submergeix als pacients en 
entorns visualment desafiants i realistes, els quals s’utilitzen per a tractar la 
sensibilitat al moviment visual, també conegut com malestar en l’espai i 
moviment o mareig induït de manera visual. A més a més, en l’actualitat, 
l’entrenament de realitat virtual s’ha utilitzat àmpliament en la teràpia de 
rehabilitació per a la disfunció de l’equilibri (2) 
 
La consola de videojocs Wii, de la marca Nintendo, va ser dissenyada per a 
l’entrenament de la família. Consta d’una consola, un control (wii remote) amb 3 
acceleròmetres que capten l’acceleració en les tres dimensions de l’espai i envia 
la informació a través d’una senyal Bluetooth a una barra sensorial ubicada sota 
la pantalla (TV). Permet realitzar moviments del membre superior que són 
transmesos al joc en temps real. A més a més, compta amb un accessori, la 
Balanca Board, que és una plataforma amb 4 sensors de pressió que envia una 
senyal de les mateixes característiques que el wii remote i permet realitzar jocs 
en bipedestació sobre la mateixa, per exemple el joc de Wii Fit Plus, amb el qual 
permet entrenar l’equilibri, estimular les respostes posturals, visuals i cognitives 
(4) 
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Estudis anteriors, informen que els pacients amb malaltia vestibular troben el 
sistema NWFP,  altament utilitzable, agradable i motivador (2) 
 
En aquesta intervenció, els jocs de Wii Fit que es realitzaran per a millorar les 
capacitats anomenades anteriorment són 5 i són els següents (35):  
 
- Plataformes:  estimula estratègia de turmell en múltiples direccions. 
 
- Cabcineig (cabeceo): estimula l’equilibri en bipedestació amb moviments 
cefàlics ràpids. 
 
- Bicicleta: estimula l’equilibri dinàmic (marxa en el lloc) i estimula els reflexes 
optocinètics i sacàdics. 
 
-  Bowling: desplaçament del centre de gravetat cap endavant, baix, i enrere. 
Coordinació i equilibri corporal global. 
 
-  Tir al blanc: estimula moviments oculars: sacàdics, seguiment lent 
(coordinació ull - mà) i fixació ocular (4) 
 
2.12 JUSTIFICACIÓ DEL TEMA 
 
Existeix una alta prevalença de trastorns vestibulars perifèrics i l’impacte 
d’aquests en el dia a dia dels pacients majors és gran, condicionant, incapacitant 
i interrompent d’activitats usuals (15) 
 
Amb l’edat, disminueix el reflex vestíbul ocular, el qual és necessari per 
estabilitzar la imatge quan el cap està en moviment. Aquest fet, és important per 
a l’estabilitat dinàmica de la marxa i l’orientació espacial durant la locomoció, per 
tant, un dèficit d’aquesta comporta moltes conseqüències directes i indirectes 
sobre el funcionament i la vida diària de l’adult major (16) 
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Els adults majors, donen a conèixer un mareig crònic, experimentat com un 
símptoma de llarga durada d’inestabilitat o desequilibri, i associant-se amb un 
augment del risc de caigudes. Així doncs, degut a que les alteracions de l’equilibri 
són el principal factor de risc per aquestes caigudes, la importància d’una bona 
RV d’aquests pacients és necessària per a millorar la seva autonomia, i així, la 
seva qualitat de vida (15) 
 
Els símptomes i signes de disfunció vestibular són freqüents, així doncs, la 
rehabilitació d’aquests trastorns és un procés llarg i costós (18) Donat que, els 
pacients amb HVU crònica després del tractament ambulatori segueixen amb 
exercicis domiciliaris, requerint adherència i motivació per part d’aquests, 
suggerir els jocs de realitat virtual amb la NWFP com a possible eina d’ajuda en 
aquest procés de rehabilitació, pot millorar tant els resultats com la satisfacció i 
adherència dels pacients. A més a més, Rosemberg et al. suggereix que aquests 
jocs, poden representar un nou camí en la millora dels símptomes depressius 
dels adults majors (2) 
 
En un estudi anterior, es troba com a limitació diferenciar l’aportació dels jocs de 
la Wii en els beneficis trobats després del tractament, tot i que es sap que els 
reptes d’un ambient visual complex són importants en la compensació d’una 
HVU, per la qual cosa aquest tipus de videojocs podria ajudar a generar ambients  
enriquits d’estímuls sensorials. Com a conclusió d’aquest estudi, refereix que en 
el futur es necessiten assajos clínics controlats i aleatoritzats per avaluar els 
beneficis de la teràpia Wii en pacients amb desordres vestibulars (4) 
 
Per aquest motiu i amb la finalitat d’observar l’efectivitat real que s’atribueix a la 
realitat virtual es planteja l’estudi següent, on mitjançant una plataforma de 
NWFP, és vol aplicar un tractament determinat amb l’objectiu de millorar 
l’equilibri, i conseqüentment assolir l’augment de la qualitat de vida dels pacients. 
 
Així doncs, es pretén determinar si l’aplicació de la realitat virtual mitjançant la 
plataforma de Nintento Wii com a complement de la RV convencional, és més 
efectiva que la utilització d’aquesta per sí sola a l’hora d’assolir aquests objectius.  
.  
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3. HIPÒTESIS 
 
• H0: El programa d’exercicis amb la plataforma Wii-fit com a tractament 
complementari de la RV convencional és igual d’efectiu que el tractament 
vestibular convencional de forma aïllada. 
 
• H1: El programa d’exercicis amb la plataforma Wii-fit com a tractament 
complementari de la RV convencional és més efectiu en relació al tractament 
vestibular convencional de forma aïllada. 
 
4. OBJECTIUS 
 
 
4.1 OBJECTIU GENERAL 
 
 
- Determinar l’efectivitat de la rehabilitació amb el programa Wii-Fit com a 
tractament afegit de la fisioteràpia vestibular convencional en relació a 
aquesta última per sí sola.  
 
4.2 OBJECTIUS ESPECÍFICS 
 
- Examinar l’efecte que té el programa Wii-Fit en l’equilibri en relació a la RV 
convencional. 
- Determinar si el programa Wii-Fit incrementa l’agudesa visual dinàmica dels 
pacients.  
- Avaluar l’impacte positiu del programa Wii-Fit pel que fa al risc de caigudes. 
- Valorar la qualitat de vida dels pacients adults diagnosticats amb HVU 
crònica en finalitzar el tractament mitjançant el programa Wii-Fit.  
- Estimar la millora en el quocient de sensibilitat al moviment (QSM) dels 
pacients.  
- Investigar l’impacte positiu en la percepció de discapacitat respecte el 
mareig i inestabilitat. 
- Comparar l’adherència al programa Wii-Fit respecte a la RV convencional. 
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5. METODOLOGIA 
 
 
5.1  DISSENY 
 
Es realitzarà un estudi de tipus experimental, basat en un protocol d’assaig clínic 
aleatori, controlat, prospectiu i únic cec.    
 
L’estudi experimental o assaig clínic es defineix com a un experiment controlat en 
voluntaris humans per tal d’avaluar la seguretat de tractaments o intervencions i 
l’eficàcia contra problemes de la salut. Tractant-se així d’un estudi prospectiu i 
longitudinal on l’equip investigador (EI) controla les variables d’un grup de pacients  
amb un període de seguiment  en el futur per determinar l’efecte de la intervenció en 
els pacients amb la patologia de base (36) 
 
Es considera que no és ètic tenir un “no tractament” o un grup de control placebo, ja 
que el tractament per a la disfunció vestibular perifèrica té una sòlida base 
d’evidència. D’aquesta manera, la intervenció comptarà amb un grup control (GC) i 
un grup experimental (GE). El primer, rebrà un protocol de RV convencional, mentre 
que el segon rebrà el sistema NWFP com a complement del nombrat anteriorment. 
Aquest assaig clínic té com a objectiu principal comparar l’efectivitat d’aquestes dos 
intervencions.  
 
 
      Figura 1: Característiques bàsiques de l'estudi experimental 
 
 
 
 
Població Mostra
Grup control
Tractament 
conservador
Grup 
experimental
Tractament 
conservador + 
Sistema NWFP
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Pel que fa a l’aleatorització, s’utilitzarà per dividir els participants en grups de 
tractament a l’atzar, oferint d’aquesta manera a cada subjecte l’oportunitat de ser 
assignat a qualsevol dels dos grups. S’utilitzarà aquest procés amb la finalitat de 
reduir els possibles errors sistemàtics produïts durant la selecció dels subjectes, 
incrementant a la vegada la comparabilitat dels grups pel que fa a factors coneguts 
o desconeguts que podrien afectar a les variables estudiades (36). 
 
El mètode utilitzat per dur-la a terme és una aleatorització́ simple amb tipus 
d’assignació́ fixa 01:01, aquesta proporció́ no variarà durant el desenvolupament de 
l’estudi, oferint així major equivalència i uniformitat entre els grups. Per tal de dur-la 
a terme s’utilitzarà̀ un generador de nombres aleatoris produïts per un ordinador, 
establint una probabilitat de p=50% pel grup control i una probabilitat d’1-p = 50% 
pel grup experimental. Així doncs, s’assignarà un nombre d’entre 0’0 i 0’999 a tots 
els participants, si el nombre assignat és d’entre 0 i p, formarà̀ part del grup control, 
si no el participant serà̀ del grup experimental (32). Aquesta aleatorització́ simple 
que es durà a terme per mitjà del programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), mitjançant la participació́ voluntària d’un bioestadístic.  
 
L’assaig clínic serà simple cec, ja que els pacients no coneixeran el grup al qual 
pertanyen però coneixeran els objectius de l’estudi en firmar el consentiment 
informat i llegir la fitxa explicativa que  acompanya, sent impossible cegar-los. Per 
altra banda, els fisioterapeutes encarregats de realitzar els tractaments no podran 
ser cecs, ja que tot i tractar-se de membres externs al projecte i no saber el grup al 
qual  realitzen el tractament, seran coneixedors de les teràpies aplicades als 
pacients. Així doncs, els cegats seran els encarregats de recollir les dades  i 
analitzar-les, per tal de disminuir els errors en l’obtenció i processament dels 
resultats. Aquest fet serà possible gracies al codi encriptat assignat a cada individu, 
durant l’aleatorització que permetrà als avaluadors conèixer el nom del pacient però 
no el grup al qual pertanyen, fet que facilitarà per altra banda la introducció de dades 
per analitzar els resultats obtinguts.  
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5.2  SUBJECTES D’ESTUDI 
 
La població diana seran pacients de Catalunya majors de 65 anys que presenten 
HVU de més de tres mesos d’evolució. Per accedir a aquesta població, s’haurà de 
posar en contacte amb la Societat Española de Otorinolaringologia i Cirurgia de Cap 
i Coll (SEORL CCC) perquè derivin aquells candidats amb possibilitat d’entrar a 
l’estudi. 
   
Per tal d’estimar la mostra total de pacients requerits per dur a terme la realització 
de l’estudi, considerant que es tracta d’una població finita s’utilitza la formula (37):  
 
 
 
 
 
A continuació, s’expliquen els símbols de la fórmula: 
: mida de la mostra que desitgem conèixer. 
N : mida de la població.  
Z: nivell de confiança. En ciències de la salut s’estableix al 95%, per la qual cosa 
seria 1,96. 
 : proporció estimada de la mesura a avaluar. Es busca un descens de 30/100 punts 
en l’escala EVA, es a dir, un valor de 0,3. 
𝑞 = 1 – p: variança de la població.  
𝑑: precisió o error que es preveu cometre.  
 
No obstant, s’ha de tenir en compte una estimació de pèrdua de pacients per 
diverses causes, ja sigui per abandonament, que no respongui... És per aquest motiu 
que es deu incrementar la mida mostral mitjançant la formula de mostra ajustada a 
les pèrdues. 
 
 
 
On: 
: número de subjectes sense pèrdues. 
𝑅: proporció de pèrdues estimades.  
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Una vegada s’obté la mida de la mostra i l’estudi sigui aprovat pel Comitè Ètic 
d’Investigació Clínica (CEIC), es realitzarà la distribució aleatòria dels pacients en 
ambdós grups tal com s’ha explicat anteriorment.  
 
A més a més, a part de ser seleccionats mitjançant tècniques de mostreig serà 
indispensable que els pacients compleixin els criteris d’inclusió i exclusió definits i 
valorats per l’HVU crònica a mesura que els pacients es posin en contacte  amb 
aquest per formar part del projecte. 
 
Criteris d’inclusió:  
- Pacients amb més de 65 anys d’edat. 
- Diagnòstic clínic de HVU  confirmat, sempre que sigui possible amb proves 
de funció vestibular vHIT o amb proves calòriques. 
- Pacients sense cap altre dèficit neurològic (Alzheimer, Parkinson, epilèpsia 
entre altres) 
- Presencia en els pacients d’una o més de les següents queixes subjectives 
que indiquin un fracàs de la compensació vestibular durant més de 3 mesos: 
desequilibri, inestabilitat de la marxa, marejos o sensibilitat al moviment.  
- Acceptació i firma dels consentiments informats per a la participació en 
l’estudi per part dels pacients (Annexes 1 i 2) 
 
Criteris d’exclusió:  
- Rehabilitació vestibular prèvia. 
- Patologia vestibular perifèrica bilateral, afectació del SNC, malaltia fluctuant 
(malaltia de Meniere, vertigen migrainous) o vertigen posicional paroxístics 
benigne actiu o altres afeccions mèdiques en la fase aguda.  
- Afectacions locomotores i neurològiques severes.  
- Participació simultània a un altre estudi o projecte. 
- Segons les directrius de Nintendo Wii ®, els participants també seran 
exclosos si tenen un marcapàs o epilèpsia, o no volen o poden utilitzar una 
NWFP. 
- Pacients amb lesions visuals i/o auditives que no poden completar sessions 
virtuals. 
- Existència de deteriorament cognitiu (Mini-Mental Status Examination per 
sota de 23 de puntuació) 
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En el moment que els subjectes hagin complert aquests criteris, rebran un full informatiu 
i signaran un consentiment informat, on se’ls explica la realització de l’estudi i els seus 
fins (Annex 1) 
 
5.3 VARIABLES DE L’ESTUDI 
 
Les variables d’un estudi poden considerar-se la unitat fonamental del mètode 
d’investigació científica, la seva classificació és molt diversa, tot i això es pot dividir 
en dos grans grups segons la relació d’aquestes en l’estudi. Per una banda, trobem 
la variable independent, també denominada variable predictora o antecedent, 
aquesta sol ser la causa d’un altre fenomen i pot ser modificada per la HVU. Per 
altra banda, la variable dependent o variable resultat, és l’efecte possible produït que 
cal explicar i no pot ser modificada per la HVU crònica. (38) 
 
A continuació s’exposen les variables d’aquest estudi: 
 
Variable dependent: 
- Tractament: ja sigui mitjançant el sistema NWFP o la rehabilitació vestibular 
convencional. Ambdós tractaments es troben definits més endavant en 
l’apartat del pla d’intervenció.  
 
Variables independents: 
 
- Índex dinàmic de la marxa (IDM), va ser desenvolupat per Shumway-Cook i 
Woolacott per avaluar l’habilitat de canviar la marxa davant de diferents 
ordres externes i obstacles. Consisteix en 8 proves amb una puntuació de 0 
(pobre) a 3 (excel·lent), incloent marxa a velocitat confortable, marxa amb 
canvis de velocitat, marxa realitzant rotacions de cap, gir, passant sobre i al 
voltant d’obstacles i escales. El rang de resultat és de 0 a 24 punts. Resultats 
menors a 16 indiquen risc alt de caigudes; es considera com a valor de tall 
19 punts. El IDM ha mostrat bona fiabilitat inter-avaluador (0,96) i fiabilitat  
test-retest (0,98) i és un predictor vàlid de caiguda en la població d’adults 
majors. Hi ha una moderada correlació entre l’IDM i l’escala de balanç de 
Berg avaluat en pacients amb desordres vestibulars, però l’IDM és una eina 
d’avaluació més sensible en pacients amb aquest desordre (39). 
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- Test clínic d’Agudesa visual dinàmica (AVD) avalua l’estabilitat de la mirada 
durant el moviment cefàlic (reflex vestíbul-ocular). S’utilitza la carta d’optotips 
Chart «R» in LogMar Sizes ETDRS Good-LITE®. Aquest test detecta 
anormalitats quan s’utilitzen freqüències altes (1,5 o 2 Hz), en comparació  
amb freqüències de 0,5 a 1 Hz. Es fa asseure al pacient davant d’una carta 
d’optotips, col·locada a 3 m de distància des dels respatller de la cadira. 
Primer, el terapeuta registra la línia més inferior que el pacients es capaç de 
llegir amb el seu cap quiet, sense equivocació, i que havia de llegir a una 
velocitat d’un optotip per segon. Després el terapeuta, subjecta el cap del 
pacient amb ambdues mans a cada costat, amb una flexió de 30º per 
col·locar el canal semicircular lateral en el pla horitzontal. Es van utilitzar 
moviments en aquest pla 20º cap a cada costat a 2 Hz de freqüència (el rang 
complet de moviment 40º ha de ser realitzat en 1 s). El terapeuta, ha de 
registrar la línia més inferior que el pacient es capaç de llegir mentre el seu 
cap esta en moviment, amb la mateixa exigència que quan té el cap quiet. 
Es considera com a valor normal fins a 2 línies de diferència entre l’agudesa 
visual estàtica (cap quiet) i l’agudesa visual dinàmica ( cap en moviment); 
valor de 3 o superiors es consideren normals.  Per disminuir l’error de 
l’operador, s’utilitza un metrònom i un dispositiu similar publicat per 
Dannenbaum  et al. que consta d’un rectangle de plàstic transparent que 
posseeix un dibuix d’un angle de 40º orientat cap endavant, amb una línia 
central que divideix en 2 parts iguals de 20º a cada costat, subjectant per un 
suport a terra. Aquesta línia central s’alinea amb una marca col·locada sobre 
el pla sagital del cap del pacient sense tocar-la (23) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il·lustració 7: Carta d’optotips 
Chart «R» in LogMar Sizes 
ETDRS Good-LITE® Extret 
de: Daniel H.Verdecchia, 
Marcela Mendoza, Florencia 
Sanguineti (2014) (4) 
 
Il·lustració 8: Metrònom. Extret de: Daniel 
H.Verdecchia, Marcela Mendoza, Florencia 
Sanguineti (2014 (4) 
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- Quocient de sensibilitat al moviment (QSM), el qual mesura el mareig induït 
pel moviment. Va ser desenvolupat per a establir un pla de tractament 
individualitzat, i consisteix en 16 proves on es produeix un ràpid canvi de 
posició del cap en l’espai. Es pren en compte la severitat i la duració del 
símptoma. Els resultats s’interpreten de la següent manera: (4)  
 
o 0% = Normal. 
o 0-10% = Sensibilitat lleu 
o 11-30% = Sensibilitat moderada. 
o 31-100% = Sensibilitat Severa   
 
- Qüestionari autoadministrat conegut en anglès com Dizziness Handicap 
Inventori (DHI),  avalua la percepció de discapacitat. Va ser descrit per 
Jacobson  et al. A l’any 2000. Consisteix en 25 preguntes que avaluen 3 
àrees; emocional (9 ítems), físic (7 ítems) i funcional (9ítems)  els aspectes 
emocionals, físics i funcionals relacionats amb el mareig i la inestabilitat, amb 
una puntuació de 0 a 100, sent la màxima puntuació el major grau de 
percepció de discapacitat. El DHI té una alta fiabilitat i consistència interna i 
una alta fiabilitat test-retest (coeficient de correlació de Pearson = 0,97). Es 
recomana avaluar a l’inici i en el seguiment i per a que el canvi sigui 
significatiu, s’ha de modificar en 18 punts (40) (41)(Annex 5)  
 
- El qüestionari SF-36 “SHORT FORM 36” (SF 36) actualment validat en 
espanyol, consta de 36 ítems cobrint 8 dimensions imprescindibles per a 
conèixer l’estat de salut del pacient, aquestes són (funció física, dolor 
corporal, estat de salut general, rol físic, salut mental, funció socials, vitalitat 
i rol emocional). L’escala SF-36 funciona de manera que a major puntuació, 
major és l’estat de salut. Aquesta puntuació, anirà del 0 al 100 per a cada 
dimensió. Aquest qüestionari s’utilitzarà per valorar la qualitat de vida, 
percepció individual sobre la seva posició a la vida, en el cotext cultural i en 
el sistema de valors en el que viu l’individu, d’acord amb els seus objectius, 
les seves normes i expectatives, sent un concepte multidimensional (42) (43) 
(Annex 4) 
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- L’escala de Confiança de l’Equilibri per Activitats Específiques (ABC) 
s’utilitza per a registrar el nivell de confiança en l’equilibri percebut pel pacient 
durant 16 activitats diàries amb els percentatges del 0 % al 100 %. Segons 
els resultats: (4) (Annex 6) 
o 80% Nivell alt de funcionament físic. 
o 50 – 80% Nivell Moderat 
o Menys del 50 % Nivell baix. 
o Menys del 67 % Adult major amb risc de caiguda.  
 
- L’adherència auto - informada al programa de RV es va quantificar utilitzant 
els quaderns d’exercicis, els quals tenien un diari incorporat. La puntuació 
s’aconsegueix sumant tots els exercicis reportats com completats i 
expressats com un percentatge del total d’exercicis prescrits per a cada 
setmana. Així doncs, també obtindrem la mitjana per a les 6 setmanes de 
tractament (2)(Annex 7) 
 
En la següent taula es mostra la freqüència en la qual es mesuraran les diferents 
variables: 
 
 
                                     SEGUIMENT (mesos)   
 
VARIABLES 
 
MESURA 
 
BASE 
(dia abans) 
 
 2 setmanes 
 
6 
setmanes 
 
12 mesos post 
intervenció 
Marxa IDM ✓  ✓ ✓ ✓ 
Reflex vestíbul-ocular AVD ✓  ✓ ✓ ✓ 
Mareig CSM ✓ ✓ ✓ ✓ 
Qualitat de vida SF- 36 ✓ ✓ ✓ ✓ 
Discapacitat DHI ✓ ✓ ✓ ✓ 
Equilibri en activitats 
específiques 
 
ABC 
 
✓ 
 
✓ 
 
✓ 
 
✓ 
Adherència Quadern 
d’exercicis 
  ✓ ✓ 
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5.4  MANEIG DE LA INFORMACIÓ   
  
El mètode d’obtenció i recollida de la informació per a formular el marc teòric de l’estudi, 
s’ha realitzat mitjançant la lectura de diversos estudis controlats aleatoritzats i estudis 
de casos i controls, així com de revisions sistemàtiques prèvies.  S’ha utilitzat diverses  
bases de dades, que són: PubMED, MEDLINE, Chrocaine i PEDro. 
 
Pel que a les dades referents als pacients, un cop els centres comencin a derivar 
possibles candidats al tractament, l’EI avaluarà les característiques d’aquests, segons 
els criteris d’inclusió i exclusió per tal de saber si poden participar o no a l’estudi. 
 
Per poder fer-ho, se’ls hi enviarà un correu citant-los a l’aula 1.01 de la facultat 
d’infermeria i fisioteràpia, utilitzant una setmana per tal que els pacients puguin entrar 
individualment. En cas d’incloure als pacients a l‘estudi l’EI els hi explicarà el 
consentiment informat, sent l’encarregat també de resoldre els dubtes que els hi puguin 
sorgir. Finalment els pacients si entenen i firmen el consentiment informat passaran a 
formar part de la mostra que posteriorment el bioestadístic mitjançant l’aleatorització 
simple, dividirà en dos grups, el GC i GE. Aquest procés, també es realitzarà a la 
Universitat de Lleida, concretament a l’aula d’informàtica però amb un ordinador comprat 
especialment per a l’estudi per tal d’assegurar una protecció adequada de les dades.  
 
Un cop obtinguts els dos grups s’enviarà un correu electrònic als pacients citant-los per 
iniciar el tractament o bé per a la instal·lació del sistema  NWFP als domicilis pertinents 
per part d’un tècnic informàtic.  
 
Les dades personals dels pacients, així com les dels grups formats i els consentiments 
informats es guarden en un disc dur al qual tindrà accés únicament el bioestadístic. 
 
El tractament el realitzaran 6 fisioterapeutes, 3 per cada grup, que no es coneixen entre 
ells i tampoc sabran la finalitat de l’estudi. Aquests seran voluntaris obtinguts mitjançant 
un anunci al Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya i a la Universitat de Lleida, els  
 
 
Taula 2: Freqüència d’avaluació de les variables 
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quals  seran informats per l’EI de com s’ha d’utilitzar de forma precisa el tractament (tant 
de la RV convencional com els exercicis mitjançant Wii- fit). En el cas  del fisioterapeuta   
que s’assigna al GE, serà format amb el format de joc Wii – fit, per tal de poder resoldre 
dubtes dels pacients i guiar-los. 
 
Així, serà l’EI l’encarregat d’informar-los del tractament a realitzar en el seu grup de 
treball mitjançant l’elaboració d’una pauta molt acurada. 
 
Finalment, seran dos fisioterapeutes més els encarregats de valorar als grups. Aquestes 
valoracions es realitzaran el primer dia abans de començar la intervenció, 2 setmanes 
després i a les 6 setmanes quan finalitza el tractament. Posteriorment, per continuar 
amb un seguiment dels pacients, es realitzarà una última valoració 12 mesos després 
de començar el tractament. És a dir, aquestes es faran el divendres 8 de Febrer 
prèviament a l’inici del tractament, el 22 de Febrer, el 22 de Març i finalment el 6 de Març 
de 2020, 12 mesos després de l’inici d’aquest. Tindran lloc a la Universitat de Lleida, es 
realitzarà de manera individual i en sales separades amb la finalitat d’evitar el contacte 
entre els pacients de diferents grups. A més a més, els avaluadors seran cegats de 
l’estudi i reunits abans de la primera recollida de dades perquè no hi hagin ambigüitats 
i quedi tot clar.  
 
Per tal de realitzar una recollida de dades objectiva, es facilitarà als avaluadors una fulla 
de recollida en forma de Word, on constarà el número encriptat de cada pacient i el seu 
nom per així facilitar la feina de tots els integrants al projecte alhora que es cega als 
avaluadors de l’estudi. Un cop obtingudes les dades, aquestes seran introduïdes a 
l’ordinador per part del bioestadístic anteriorment mencionat, el qual s’encarregarà 
també de realitzar la inferència estadística de les variables mitjançant altra vegada el 
sistema SPSS.   
 
La fulla de valoració que es proporcionarà als avaluadors s’acompanyarà d’una breu 
explicació. A més a més, per aconseguir que tots els ítems de la fulla siguin utilitzats i 
interpretats per igual pels dos avaluadors, es realitzarà una xerrada i una proba prèvia 
a l’inici de l’estudi dirigida per l’EI, en la qual també participarà el bioestadístic, amb la 
finalitat d’assegurar que ambdós ho realitzen correctament. 
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Aquest procés tant sistemàtic s’utilitzarà per a disminuir els possibles errors i augmentar 
l’objectivitat dels resultats obtinguts. D’altra banda, tots els professionals sanitaris i no 
sanitaris que formen part de l’estudi firmaran un consentiment per tal d’assegurar una 
protecció de dades del pacient (confidencialitat) 
 
Un cop finalitzat l’estudi, per complir amb els requisits legals o institucionals, es 
guardaran les dades dels participants durant uns anys. Aquesta responsabilitat recaurà 
sobre el responsable de l’EI, que escanejarà el consentiment informat i la fulla de 
recollida de dades i encriptarà la informació en un disc dur. També es guardarà el 
document d’aleatorització del grup, així com els realitzats durant el mostreig i la 
inferència estadística al disc dur que li entregarà al bioestadística. 
 
5.5 GENERALITZACIÓ I APLICABILITAT 
 
 
La finalitat de l’EI serà publicar els resultats obtinguts, ja que la difusió en investigació 
científica millora la qualitat en l’atenció i per tant el benestar dels pacients i la seva salut.  
 
Així doncs, en el cas que els resultats obtinguts siguin estadísticament significatius per 
a concloure que l’aplicació del sistema NWFP com a complement de la RV convencional 
en pacients adults amb HVU crònica sigui més efectiva que aquesta última per si sola, 
s’obtindria una nova aportació bibliogràfica respecte al tractament d’aquest tipus de 
patologia, alhora que es crearia una nova via d’investigació.  
 
També, l’obtenció de resultats favorables estadísticament, pot derivar en la creació 
d’altres línies d’investigació centrades en la utilització del mateix sistema en altres tipus 
de patologies, incrementant doncs la utilització de la realitat virtual en la rehabilitació. 
 
A més a més, aquesta eina de tractament ofereix tant als pacients com als 
fisioterapeutes i professionals sanitaris l’oportunitat d’observar d’una manera molt més 
objectiva els avenços que farien els pacients en la rehabilitació ja que amb els aparells 
de realitat virtual es podria observar el feedback a l’instant i els resultats obtinguts durant 
els dies que s’ha fet el tractament quedarien guardats. D’aquesta manera, el pacient 
podria continuar la rehabilitació des de casa i això permetria un major grau d’autonomia 
d’aquests a l’hora de gestionar la seva rehabilitació.  
 
 
 
51 
 
Per altra banda, en cas de no confirmar-se la hipòtesi, es facilitarien igualment les dades 
d’aquesta investigació per tal de  poder corregir possibles errors en la metodologia o en 
l’elecció dels paràmetres.   
 
5.6 ANÀLISI ESTADÍSTIC 
 
La bioestadística forma part del procés d’investigació per a estudis de fenòmens 
aleatoris, com la salut. En els estudis aleatoris sabem els possibles valors del resultat, 
però no el resultat final, i per això s’utilitza l’estadística com a tècnica matemàtica de 
càlcul. D’aquesta manera, al tractar-se d’un estudi experimental, per analitzar les dades 
obtingudes i poder establir possibles relacions entre variables, s’utilitzarà l’estadística  
(44). Aquesta es defineix com una ciència, una tècnica o un mètode que permet estudiar 
numèricament amb el màxim de precisió els fenòmens col·lectius incompletament 
coneguts (37).  
 
L’estudi utilitzarà l’estadística descriptiva per organitzar i descriure les dades de la 
mostra i l’estadística analítica o inferencial .  
 
Una manera molt ràpida i pràctica de poder realitzar aquesta part estadística és amb la 
utilització del programa SPSS.  Les dades de les valoracions, guardades en fitxes del 
programa EXCEL, s’exportarà a aquest programa estadístic i un bioestadístic, el qual 
com s’ha parlat anteriorment estarà cegat, realitzarà tots els anàlisis. Un cop resumits 
tots els resultats s’escolliran els més significatius per l’estudi, tenint en compte que no 
només seran els positius, sinó també els negatius, eliminant el biaix de notificació. 
 
Per analitzar la mostra, mitjançant l’estadística descriptiva s’utilitzaran (45):  
• Taules de freqüència on constaran els valors possibles per a cada variable, 
la freqüència absoluta, la freqüència relativa, el percentatge, la freqüència 
acumulada, la proporció acumulada i el percentatge acumulat. 
• Valors de tendència central i posició per conèixer quins són els valors més 
repetits en la mostra, el valor mitjà i els seus valors, mitjançant la mitja 
aritmètica, la moda i la mitjana.   
• Els índex de dispersió per conèixer com es distribueixen les dades al voltant 
de la mitja utilitzant eines com  la desviació típica i el rang interquartílic. 
• L’ asimetria de cada variable amb els índex de forma. 
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Per tal de facilitar el seu resum i la seva comprensió s’utilitzaran representacions 
gràfiques, que variaran segons el tipus de variable representada, com en aquest estudi 
són variables quantitatives discretes s’utilitzarà el diagrama de barres. 
Per poder extrapolar les dades de la mostra a la població estudiada, mitjançant la 
inferència estadística, s’utilitzarà el contrast d’hipòtesi nul·la (H0) que postula una 
manca de diferencies entre el sistema NWFP i el tractament amb un programa 
d’exercicis de RV en pacients adults amb HVU crònica. Un cop formulada la hipòtesis 
es contrasta amb les dades obtingudes per tal de determinar si aquesta és falsa o 
verdadera. No obstant, per tal d’acceptar o rebutjar la hipòtesi s’assumirà̀ un 5% d’error 
o valor alfa afirmant així ́amb un interval de confiança del 95% que la població́ general 
es troba representada per la mostra de l’estudi.  
Per tal de realitzar aquesta inferència caldrà doncs definir la hipòtesis nul·la i a 
continuació seleccionar l’estadístic més adequat segons el tipus de variable a contrastar 
(45), en el nostre estudi aquestes seran quantitatives discretes: 
 
• Test ANOA per relacionar més de dues variables qualitatives i una quantitativa. 
• Chi . quadrat per dues variables qualitatives 
• Correlació de Pearson per a dues variables quantitatives. 
• Tècniques de t-student per relacionar dues variables qualitatives i una 
quantitativa. S’utilitzarà seran  
 
  
5.7 PLA D’INTERVENCIÓ 
 
La duració de l’estudi serà de 6 setmanes,  tot i que després és farà una valoració final 
al passar 12 mesos, per tal de realitzar un seguiment, iniciant-se doncs l’11 de Febrer 
de 2019 i finalitzant-se el 6 de Març 2020. 
 
Les sessions de tractament s’estipularan cada dia durant les dues primeres setmanes 
en la clínica, és a dir, en aquestes dues es realitzarà una sessió cada dia, en total 10 
sessions d’exercicis vestibulars per a tots dos grups. En el cas del GE, solament 
realitzaran dos dies a la setmana (dimarts i dijous) els jocs amb el sistema de  NWFP, 
és a dir, aquest grup farà 10 sessions de RV convencional i 4 sessions de realitat virtual.  
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Seguidament, en les 4 setmanes següents de tractament, els pacients continuaran 
realitzant els mateixos exercicis vestibulars a la llar de forma autònoma i independent, 
amb un programa d’exercicis escrit i amb les pertinents instruccions,  seguit a un control 
periòdic per part del fisioterapeuta, juntament amb els jocs de realitat virtual executats 
en les dues setmanes anteriors. Per tant, les 10 primeres sessions es realitzaran de 
dilluns a divendres a les 9 del matí per a tots dos grups, i aquestes tindran una durada 
de 40 minuts per al grup control i de 60 per al GE. En les pròximes 4 setmanes de 
tractament el grup control realitzarà els exercicis 4-5 vegades al dia, durant un total de 
20-30 minuts. Pel que fa al grup experimental, el protocol d’exercicis serà el mateix, 
juntament amb la realització de  20 minuts dels jocs de Realitat Virtual dos vegades a la 
setmana (dimarts i dijous).  
 
Com el fisioterapeuta i el pacient de tots dos grups, després de la segona setmana de 
tractament no es veuran diàriament, tots els pacients rebran un calendari per registrar 
el compliment dels exercicis, el qual l’hauran de portar cada divendres durant les 6 
setmanes de tractament per fer la verificació del seguiment d’aquest. En cas, que els 
pacients no poguessin baixar fins a la Udl, el fisioterapeuta els trucaria per saber com 
es troben, si realitzen les sessions i si tenen algun dubte o problema, de la mateixa 
manera, el pacient disposarà d’un número de telèfon i un correu electrònic per a poder 
contactar amb el fisioterapeuta si és necessari. 
 
Les intervencions es realitzaran en dues classes, una per a cada grup, situades en 
plantes diferents de la Facultat d’Infermeria i Fisioteràpia, cedides per la Universitat de 
Lleida. 
 
Les avaluacions, com s’ha comentat anteriorment, es realitzaran els divendres a les 9 
del matí, abans de l’inici del tractament, a les 2 setmanes i a les 6 setmanes, és a dir, 
els dies 8 i 22 de Febrer, i el 22 de Març. Finalment, es 6 de Març de 2020. Les 
avaluacions es realitzaran en la mateixa localització que les sessions de tractament. 
 
El protocol, incloent, els detalls del sistema NWFP com el tractament amb exercicis 
vestibulars ha sigut formulat per consens general. 
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5.7.1  Grup 1: Grup control: Protocol d’exercicis vestibulars convencionals.  
 
Com ja s’esmenta anteriorment, l’HVU crònica necessita un programa d’exercicis 
adaptats al status funcional del pacient, per tant, aquests, consisteixen en exercicis 
vestibulars d’adaptació, i/o habituació i/o substitució, segons cada cas, determinats i 
adaptats segons l’avaluació individual,  progressius i dosificats. La rehabilitació 
vestibular actual és un enfoc basat en l’exercici que inclou una combinació de 4 
components de l’exercici per abordar les deficiències i les limitacions funcionals 
identificades durant l’avaluació: 
 
- Exercicis d’habituació dels símptomes (provocació del moviment), els quals 
inclouen exercicis optocinètics. 
- Exercicis d’adaptació (estabilització de la mirada) 
- Exercicis per a millorar l’equilibri (control postural) i entrenament de la marxa.  
 
En tots els exercicis els pacients descansaran entre cadascun d’aquests fins que 
desapareguin els símptomes, els quals han de desaparèixer dins d’1 minut entre cada 
exercici o en 15-30 minuts al final. En l’apartat d’annexes trobarem un exemple 
d’exercicis de RV convencional (Annex 7) 
 
5.7.1.1 Exercicis d’habituació. 
 
El principi d’aquest tècnica es basa en la realització d’una sèrie 
d’exercicis  o moviments amb la finalitat  de desenvolupar el quadre de 
símptomes que afecten al pacient, fins que a través d’aquesta 
s’aconsegueixi l’adaptació. Exercicis referits a la reducció de la resposta  
conductual a l’exposició repetida a un estímul provocador, amb l’objectiu 
de reduir els símptomes relacionats amb el sistema vestibular. El pacient  
realitza varies repeticions de moviments visuals que causen símptomes 
lleus o moderats. L’habituació implica l’exposició repetida a l’estímul 
específic que provoca marejos, i aquesta repetició sistemàtica de 
moviments provocadors condueixen a una reducció dels símptomes amb 
el temps. Dins d’aquests exercicis,  també s’utilitzen estímuls 
optocinètics, en els quals el pacient ha de moure els ulls ràpidament en 
direccions horitzontal i verticals, tornant després lentament al punt 
central. 
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5.7.1.2 Exercicis d’adaptació. 
 
Anomenats també exercicis d’estabilitat de la mirada, els quals es 
desenvolupen sobre la base dels conceptes de la substitució del reflex 
vestíbul – ocular i ajuden a incrementar el RVO. Es refereix  a canvis a 
llarg termini en la resposta neuronal als moviments del cap amb l’objectiu 
de reduir els símptomes i normalitzar la mirada i l’estabilitat postural. 
Aquests exercicis, impliquen moviments del cap mentre es manté enfocat 
en un objectiu, que pot ser estacionari o en moviment. Són planificats de 
manera individual, d’acord amb els resultats de l’avaluació inicial del 
pacient, a més a més, són programes estructurats i sistematitzats, amb 
exercicis escalonats de complexitat creixent 
 
5.7.1.3 Exercicis d’equilibri, control postural i entrenament de la marxa. 
 
 
El control postural no solament requereix de la utilització d’una estratègia 
motora adequada, si no també de la correcta integració entre els sistemes 
visual, vestibular i somatosensorial per al manteniment de l’equilibri i 
l’orientació en l’espai. L’estabilitat postural s’aconsegueix discriminant la 
informació aportada individualment per cada sistema, i seleccionant la 
utilització del més apropiat per a cada circumstància en concret. Per tant,  
exercicis destinats a facilitar l’ús de senyals visuals i/o somatosensorials 
per substituir la funció vestibular perduda. Aquests, inclouen equilibri en 
condicions d’alteració visual (visió distreta) i/o aportació somatosensorial 
(escuma o superfícies en moviment) i poden implicar canvis en la base 
de suport (Romberg, tàndem, postura d’una sola cama) per augmentar el 
repte. El canvi de pes en la postura s’utilitza per millorar el control del 
centre de gravetat i la recuperació de l’equilibri. Els exercissis de la marxa 
impliquen condicions dinàmiques i poden incloure caminar amb girs de 
cap o realitzar una tasca secundària mentre es camina 
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5.7.2 Grup 2: Grup Experimental: Protocol d’exercicis vestibulars convencionals  i 
de Realitat Virtual. 
 
El GE,  a més de realitzar la combinació d’exercicis nombrada anteriorment  
en el GC, afegirà 20 minuts més de tractament dos dies a la setmana (dimarts 
i dijous) amb el sistema de realitat virtual NWFP fins a la finalització del 
tractament. Aquest sistema, consta d’una consola, un control (wii remote) el 
qual envia la informació a través d’una senyal Bluetooth a una barra sensorial 
ubicada sota la pantalla (TV). Permet realitzar moviments del membre 
superior que són transmesos al joc en temps real. A més a més, compta amb 
un accessori, la Balanca Board, que permet realitzar jocs en bipedestació 
sobre la mateixa, entrenant així l’equilibri, estimular les respostes posturals, 
visuals i cognitives. A més a més, també inclou de manera extraordinària 
suport telefònic i formació en línia.  
 
Aquesta tecnologia, s’instal·larà en la llar dels pacients del grup experimental 
abans de començar el tractament domiciliari. Permetrà consultar en 
qualsevol moment l’evolució de pacient, al recopilar tota la informació de les 
extremitats superiors i inferiors. A més, les dades seran enviades mitjançant 
el servei web de la plataforma, permeten la consulta dels resultats en 
qualsevol moment i lloc per part dels terapeutes, oferint una gran possibilitat 
a la rehabilitació domiciliaria, on l’únic requisit necessari és el fet de disposar 
d’un espai lliure d’obstacles amb mides de 3 metres d’ample i 3,5 metres de 
distancia del pacient al dispositiu, a part de la disponibilitat de material 
esmentada anteriorment.  
 
Els jocs utilitzats seran plataformes, capcineig, bicicleta, bowling i tir al blanc 
els quals es troben explicats en l’apartat d’annexes (Annex 8) 
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6. CALENDARI PREVIST 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il·lustració 9: Calendari previst per l’any 2018 
 
Il·lustració 10: Calendari previst per l’any 2019 
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L’estudi tindrà una durada en total de tres anys. S’inicia al Gener de l’any 2018 
dedicant els tres primers mesos a evidenciar la seva utilitat mitjançant una recerca 
bibliogràfica i una descripció detallada del protocol on s’especificarà la seva utilitat i 
realització. Els següents tres mesos s’utilitzarà per reunir els recursos humans i 
materials, és a dir, trobar els vuit fisioterapeutes voluntaris ( sis per realitzar el 
tractament i dos per a dur a terme la valoració), un bioestadística i un tècnic 
informàtic voluntaris també. A més, es contractarà amb l’empresa per reunir els 
sistemes necessaris, alhora que es parlarà amb la Universitat de Lleida, per disposar 
de les seves infraestructures.  
 
Els sis mesos següents es dedicaran a l’obtenció de la mostra de pacients requerida 
contactant amb la SEORL CCC, valorant els criteris d’inclusió i exclusió dels 
participants i firmant el consentiment informat. També s’utilitzaran per realitzar 
l’aleatorització simple i obtenir els dos grups.  
 
Al Gener del 2019 es realitzarà la valoració inicial dels pacients. Seguidament, el 
tècnic informàtic disposarà d’una setmana més per a realitzar la instal·lació de tots 
els sistemes dels participants del grup experimental.   
 
 
 
 
 
Il·lustració 11: Calendari previst per l'any 2020 
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La realització de la teràpia tindrà lloc per primera vegada el dia 11 de Febrer de 2019 
i es realitzarà com s’ha esmentat anteriorment en el pla d’intervenció fins al 22  de 
Març. En aquestes setmanes, es realitzaran tres valoracions, les quals valoraran els 
mateixos paràmetres, i duent-se a terme a la Udl per tres fisioterapeutes aliens a 
l’estudi i disposant de diferents espais per a cada grup impossibilitant l’intercanvi 
d’informació per part dels participants. Finalment, el dia 6 de Març de 2020, és a dir 
un any després de la finalització del tractament, es realitzarà una última valoració 
seguint els mateixos mètodes que en les valoracions anteriors, per tal de fer un 
seguiment dels pacients. 
 
Prèviament a la realització de l’última valoració passat l’any després de la 
intervenció, durant les últimes setmanes de Març i tot el mes de Juny, s’utilitzaran 
per analitzar les dades i redactar les conclusions del projecte. A continuació, i 
després de la valoració de l’any, es disposarà de sis mesos per poder publicar 
l’estudi i difondre els resultats obtinguts mitjançant la realització de pòsters o 
ponències en diferents jornades i congressos. 
 
7. LIMITACIONS I POSSIBLES BIAIXOS 
 
 
En la realització de l’estudi es poden observar una sèrie de limitacions i errors que 
s’han de tenir en compte, ja que hi ha la possibilitat que alterin els resultats.  
 
En primer lloc, seria el seu elevat cost. L’estudi compta amb tecnologia avançada 
(realitat virtual amb plataforma de Wii Fit). El seu cost orientatiu està especificat en 
l’apartat de pressupost. Aquest fet, s’intentarà solucionar demanant beques 
d’investigació. 
 
En segon lloc, els integrants dels dos grups hauran d’assistir al centre de 
rehabilitació per a poder dur a terme el tractament dificultant la realització correcta 
de l’estudi en dependre del compliment presencial.  
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En tercer lloc, s’ha de considerar que els subjectes del GE han d’entendre i saber 
interactuar amb el sistema de realitat virtual, d’aquesta manera tenint en compte que 
la població d’estudi és gent gran pot ser que aquest procés sigui més costos. És un 
fet que fa que pugui ser una limitació a l’hora d’interactuar amb els sistemes de 
realitat virtual, tot i que es tinguin nocions bàsiques en TIC. 
 
En quart lloc, s’ha de tenir en compte l’abandonament per part dels pacients, ja que 
aquesta intervenció té una durada considerable. Aquesta, es realitzarà durant 6 
setmanes, però la seva realització seguirà en la llar dels pacients i la ultima valoració 
s’allargarà fins al cap de 12 mesos. Aquest fet, pot provocar que els pacients degut 
a diversos motius com poden ser èxitus, ingrés hospitalari, afectació per algun altre 
problema mèdic hagin de ser baixa en la intervenció, ja que s’ha de tenir en compte 
que parlem de majors adults. Quan s’ha fet el càlcul de la mostra ja s’ha tingut en 
compte aquest aspecte i s’ha ajustat la mostra ales pèrdues.  
 
Un factor limitant, és la necessitat d’homogeneïtat a l’hora de realitzar la recollida de 
dades dels pacients. Anteriorment, s’expliquen els mètodes de com s’han de dur a 
terme les valoracions, per la qual cosa els fisioterapeutes avaluadors hauran de 
seguir específicament les normes pautades. Si es realitza d’aquesta manera, 
podrem obtenir dades més reals de la mostra, fent que es disminueixin els biaixos  
per a que els resultats siguin significatius i puguis ser aplicats a la pràctica clínica en  
un futur.  
 
Per últim, cegar tots els elements de l’estudi és un fet molt valorat per a obtenir un 
major nivell d’evidència. En aquest, és impossible perquè els fisioterapeutes que 
apliquen la tècnica d’ambdós grups saben perfectament en que consisteix la seva 
actuació i els pacients coneixen l’objectiu de l’estudi. Així doncs, això fa possible un 
únic cec, el dels avaluadors.  
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8. PROBLEMES ÈTICS 
 
 
Qualsevol estudi científic ha de garantir amb els principis ètics de beneficència, 
justícia i autonomia, sent el consentiment informat el procediment que permet  
controlar que el pacient expressi voluntàriament la seva intenció de participar en 
l’estudi després d’haver comprès la informació proporcionada. D’aquesta manera, 
les persones que compleixin amb els criteris d’inclusió per a poder participar en 
l’estudi, hauran de comprendre i signar aquest consentiment informat (Annex 2) que 
rebran per part de l’EI, en què es detalla tota la informació sobre el projecte. 
 
El consentiment informat, seguirà les directrius de la Unió Europea compreses en el 
Real Decret 223/2004, especificant: els objectius de l’estudi, les condicions en les 
qual es realitzarà, els seus inconvenients i riscos, així com, el dret del pacient en 
retirar-se en qualsevol moment sense perjudicis. Juntament amb el consentiment, hi 
haurà una fulla d’informació rellevant, ambdós escrits en l’idioma propi del subjecte, 
i amb mots comprensibles i clars (46).  
 
A més a més, l’assaig clínic compleix amb els principis ètics per a la investigació 
clínica en éssers humans exposada en la Declaració d’Hèlsinki, realitzada en 1964 
per l’Associació Mèdica Mundial (AAM). Així mateix, compleix amb els requisits que 
implanta el Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC)(47) . De la mateixa manera, 
l’assaig compleix amb l’Apartat 13 del Codi Deontològic del Fisioterapeuta de 
Catalunya, en el qual exposa que aquest ha de mantenir en secret tota la informació 
que rebi per la seva raó professional i només pot fer ús d’ella, sense divulgar dades 
personals, amb finalitats docents i/o estadístiques.  
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9. ORGANITZACIÓ 
 
El projecte acollirà als pacients derivats de tot Catalunya a les instal·lacions de la 
Facultat d’Infermeria i Fisioteràpia, cedides per la Universitat de Lleida, on es disposarà 
de dues aules. A l’aula 1.01, es firmaran els consentiments informats. L’altra aula 
utilitzada serà la -1.01, espai adaptat com a aula informàtica, on es dura a terme 
l’aleatorització dels grups i l’anàlisi de les dades, no obstant el bioestadística realitzarà 
el procés amb el seu ordinador on disposarà del programa SPSS 25.0 
 
Tant el grup control com el grup experimental realitzarà el tractament les primeres dues 
setmanes a la Udl, prèviament demanades les aules i anomenant els dies específics per 
a poder realitzar l’estudi, les quatre últimes setmanes el tractament serà domiciliari, per 
tant,  es dura a terme a la llar dels participants.  
 
Pel que fa als recursos humans es requereixen nou fisioterapeutes, un bioestadístic i un 
tècnic en informàtica, tots ells voluntaris obtinguts mitjançant anuncis al Col·legi de 
Fisioteràpia de Catalunya i a les facultats específiques de la matèria. 
 
Així doncs, els fisioterapeutes es dividiran en dos grups, uns realitzaran el pla 
d’intervenció ( tres pel grup control i tres pel grup experimental) i els altres dos seran els 
encarregats de valorar els pacients ( un pel grup control i l’altre pel grup experimental). 
Per tal d’evitar intercanvis d’informació no es coneixeran entre ells. 
 
El bioestadística serà l’encarregat de realitzar l’aleatorització i l’anàlisi de dades i tampoc 
podrà comunicar-se amb els participants de l’estudi, siguin pacients o professionals, i 
finalment el tècnic en informàtica s’encarregarà d’instal·lar el sistema NWFP a tots els 
domicilis prèviament a l’inici de l’estudi.  
 
Així, la investigadora principal de l’estudi serà la responsable de realitzar una reunió 
individual amb tots els professionals requerits per assegurar-se que duran a terme de 
manera adequada la seva funció, seguidament també farà un seguiment durant el 
desenvolupament del projecte. Alhora, s’encarregarà de controlar el compliment de les 
dades per part de cada grup de treball.  
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Pel que fa als recursos materials seran comprats abans d’iniciar l’estudi per l’EI. Durant 
l’estudi cada grup de treball serà responsable del material utilitzat en el seu grup. 
 
10. PRESSUPOST 
Per la realització del pressupost d’aquesta intervenció, s’ha dividit els recursos en 4 
grups: 
• Instal·lacions i Recursos Humans (RRHH) 
• Material de Fisioteràpia. 
• Material de Realitat Virtual. 
• Material d’oficina. 
 
En la Taula 3 s’expliquen les despeses relacionades amb els RRHH necessaris, així 
com les instal·lacions emprades. En aquest estudi, el local que es farà servir per 
realitzar les intervencions com les valoracions, són sales en diferents plantes amb 
lliteres, cedides pel mateix promotor, que és la Udl. Pel que fa al personal necessari, 
es necessiten fisioterapeutes que realitzin la teràpia, altres que avaluïn la progressió 
dels pacients, uns altres que investiguin i estudiïn els resultats obtinguts, a més d’un 
informàtic que s’encarregui tant de la plataforma de dades dels pacients, com de la 
presa de resultats dels mateixos. En aquest cas, els costos econòmics seran 
bàsicament deguts als recursos materials requerits, ja que els RRHH seran 
voluntaris, per tant, realitzaran una pràctica no remunerada. 
INSTAL·LACIONS I RRHH UNITATS PREU UNITAT 
(€ / unitat) 
TOTAL 
Local 1 Cedit Udl - € 
Fisioterapeutes que 
realitzen la teràpia 
6 Voluntari - € 
Fisioterapeuta avaluador 2 Voluntari - € 
 
Bioestadístic 
1 Voluntari - € 
Informàtic 1 Voluntari - € 
SUBTOTAL - - 0 € 
         Taula 3: Pressupost instal·lacions i RRHH 
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En la Taula 4, s’observa el pressupost que es creu necessari en referencia al material 
de Fisioteràpia. Es tracta de cadires per als pacients, tamborets per als fisioterapeutes 
que apliquen la teràpia, plataformes inestables per la realització de l’equilibri, i pilotes  
per la realització de tractament. 
 
MATERIAL DEL FST UNITATS PREU UNITAT 
(€ / unitat) 
TOTAL 
Tamborets 14 Cedit Udl - € 
Cadires 40 Cedit Udl - € 
Plataformes inestables 20 29,90 € / u 598 € 
Pilotes 20 1,94 € / u 38,8 € 
SUBTOTAL - - 636,8 € 
Taula 4: Pressupost material de Fisioteràpia 
 
Seguidament, en la Taula 5 s’exposen les despeses del material necessari per al 
tractament amb realitat virtual. Aquest, és el sistema NWFP que consta d’una consola, 
un control (wii remote), l’accessori del Balance Board i el joc de Wii Fit. A més a més, 
és necessita una línia telefònica més la fibra per tal de poder tenir accés a Internet i 
realitzar els jocs.  
 
MATERIAL REALITAT 
VIRTUAL 
UNITATS PREU UNITAT 
(€ / unitat) 
PREU TOTAL 
Nintendo Wii Fit Plus + 
Balance Board 
40 176,94 € 7077,6 € 
Joc Nintendo Wii 40 25, 98 € / u 1039,2 € 
Fibra + Línia Telefònica 40 16,95 € / u 678 € 
SUBTOTAL - - 8794,8 € 
Taula 5: Pressupost material de Realitat Virtual 
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Finalment, en la Taula 5 s’exposen les despeses del material d’oficina que farà servir el 
informàtic i el fisioterapeuta investigador. Aquest consta d’un ordenador portàtil que porti 
instal·lat el programa Excel i el SPSS. L’ordinador serà comprat, mentre que els 
programes els cedirà l’informàtic. A més, es necessitarà un disc dur  i una caixa forta 
per guardar totes les dades de la manera més confidencial possible. 
 
MATERIAL D’OFICINA UNITATS PREU UNITAT 
(€ / unitat) 
PREU TOTAL 
Ordenador Portàtil ASUS 2 299 € / u 598 € 
Programa Excel 1 Cedit informàtic - € 
Programa SPSS 1 Cedit informàtic - € 
Caixa forta 1 8,95 € / u  8,95 € 
Disc Dur 1 42,95 € / u 42,95 € 
SUBTOTAL - - 649,9 € 
Taula 6: Pressupost material d’oficina 
 
 
Per tal de poder finançar el material es sol·licitaríem prèviament a l’estudi beques 
d’investigació, concretament: la beca d’introducció a la investigació per estudiants 
universitaris del Consell Superior d’Investigació Científica i beques en Investigació de 
l’obra social la Caixa. 
 
Realitzant la suma dels 4 subtotals, el pressupost total és de 10.081,5 € 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
66 
 
11. BIBLIOGRAFIA 
 
1.  McDonnell MN, Hillier SL. Vestibular rehabilitation for unilateral peripheral 
vestibular dysfunction. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2015 Jan 13; 
Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD005397.pub4 
 
2.  Meldrum D, Herdman S, Vance R, Murray D, Malone K, Duffy D, et al. 
Effectiveness of Conventional Versus Virtual Reality–Based Balance Exercises in 
Vestibular Rehabilitation for Unilateral Peripheral Vestibular Loss: Results of a 
Randomized Controlled Trial. Arch Phys Med Rehabil [Internet]. 2015 
Jul;96(7):1319-1328.e1. Available from: 
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0003999315002890 
 
3.  Blanco Contreras M, Leyton Quirino C, Manzo Valenzuela L, Mondaca Urra J 
ZMF. Creación de un programa de estimulación vestibular para adultos mayores 
. 2015; Available from: 
http://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/138231/Blanco Leyton Manzo 
Mondaca Zapata.pdf;sequence=1 
 
4.  Verdecchia DH, Mendoza M, Sanguineti F, Binetti AC. Resultados tras la 
rehabilitación vestibular y terapia Wii® en pacientes con hipofunción vestibular 
unilateral crónica. Acta Otorrinolaringol Esp [Internet]. 2014;65(6):339–45. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.otorri.2014.02.012 
 
5.  de Waele C, Tran Ba Huy P. Anatomía de las vías vestibulares centrales. EMC - 
Otorrinolaringol [Internet]. 2002 Jan;31(1):1–24. Available from: 
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1632347502719887 
 
6.  Celso Enrique Cortés Romero. Fundamentos fisiológicos del sistema vestibular. 
Univ Autónoma Puebla. 2016;1:4.  
 
 
 
 
 
 
 
67 
 
7.  Broto JP. No Title Otorrinolaringología y Patología Cervicofacial [Internet]. M. 
Carretero Pérez, Moreno MCI, Ayala AS, Gòmez FR, García JA, editors. Madrid; 
2005. 373 p. Available from: 
https://books.google.es/books?hl=es&lr=&id=6OGYDIoyzAC&oi=fnd&pg=PR14&
dq=Otorrinolaringología+y+Patología+Cervicofacial&ots=TdGu4QpWr_&sig=R2
ag9rza3n0i8rY9DFfqVcNVOs0#v=onepage&q=Otorrinolaringología y Patología 
Cervicofacial&f=false 
 
8.  Lévêque M, Seidermann L, Ulmer E, Chays A. Fisiología vestibular: bases 
anatómicas, celulares, inmunohistoquímicas y electrofisiológicas. EMC - 
Otorrinolaringol [Internet]. 2012;38(4):1–15. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/S1632-3475(09)70279-6 
 
9.  Frank H. Netter M. Atlas de Anatomía Humana. Quinta edi. T.Hansen J, Brlon 
Benninger, MD M, Brueckner JK, editors. Barcelona; 2011. 532 p.  
 
10.  Casale J, Gupta G. Physiology, Vestibular System [Internet]. StatPearls. 2019. 
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30422573 
 
11.  OÍDO Capítulo I, García-Valdecasas Bernal J, Aviñoa Arias A, Arjona Montilla C. 
Libro virtual de formación en ORL 1. 2015;1–14.  
 
12.  Arruñada F. Anatomía del aparato vestibular. Faso. 2015;22(1):47–56.  
 
13.  Trinidad-ruiz G. Definiciones e impacto del vértigo y sus síndromes relacionados. 
Ponencia oficial de la Sociedad Extremeña de ORL-PCF. 2017;(June).  
 
14.  Borro O. Manual de Rehablitación vestibular. pimera. 2012. 200 p.  
 
15.  Grill E, Heuberger M, Strobl R, Saglam M, Holle R, Linkohr B, et al. Prevalence, 
Determinants, and Consequences of Vestibular Hypofunction. Results From the 
KORA-FF4 Survey. Front Neurol. 2018;9(December):1–8.  
 
16.  Suárez H, Suárez A. El Sindrome Vestibular En El Adulto Mayor. Rev Médica 
Clínica Las Condes [Internet]. 2016;27(6):872–9. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rmclc.2016.10.002 
 
 
68 
 
 
17.  Weber KP, Aw ST, Todd MJ, McGarvie LA, Curthoys IS, Halmagyi GM. Head 
impulse test in unilateral vestibular loss: Vestibulo-ocular reflex and catch-up 
saccades. Neurology [Internet]. 2008 Feb 5;70(6):454–63. Available from: 
http://www.neurology.org/cgi/doi/10.1212/01.wnl.0000299117.48935.2e 
 
18.  Sl H, Holohan V. Vestibular rehabilitation for unilateral peripheral vestibular 
dysfunction ( Review ). Library (Lond). 2009;(1).  
 
19.  Pérez SS, Fernández NP, Varela  a S, Guzmán RB De. Síndrome vestibular 
periférico. Rev Medica Univ Navarra. 2003;47(4):38–50.  
 
20.  J.Rose D. Equilibrio y movilidad con personas mayores. segunda. Barcelona; 
2010. 300 p.  
 
21.  FlorentinoPradoEsteba n M.aCruzMacíasMonter o M.aTeresaGuerreroDía z 
AngélicaMuñozPascua l M.aVictoriaHernándezJiménez. Mareos y vertigos. 
Tratado geriatría para Resid. 2007;467–79.  
 
22.  Naturista M. Rehabilitación vestibular para el vértigo : Una revisión bibliográfica. 
Rehabil Vestib para el vértigo  Una revisión bibliográfica. 2010;4(13):2–8.  
 
23.  Article O. Recovery of Dynamic Visual Acuity in Unilateral Vestibular 
Hypofunction. 2015;129:819–24.  
 
24.  Vazquez- Muñoz M, Gomez-Tapiador P, Oliva-Dominguez M. Síndromes 
Vestibulares Periféricos: Enfermedad De Meniere, Neuronitis Vestibular, Vértigo 
Posicional Paroxístico Benigno. Cirugía Del Vértigo. Acta Otorrinolaringol Esp 
[Internet]. 2015;9:1–21. Available from: http://seorl.net/PDF/Otologia/035 - 
SÍNDROMES VESTIBULARES PERIFÉRICOS ENFERMEDAD DE MENIERE, 
NEURONITIS VESTIBULAR, VÉRTIGO POSICIONAL PAROXÍSTICO 
BENIGNO.pdf 
 
25.  Pérez-vázquez P, Franco-gutiérrez V. The Caloric Test. Acta Otolaryngol. 
2008;57(sup189):45–54.  
 
 
 
69 
 
26.  Silvia D, Lasagno A. Evaluación vestibular cuantitativa : Pruebas calóricas. 
2015;(1):35–9.  
 
27.  Gámiz DLM, Rodríguez JAI, Domínguez MO. Exploración de la función vestibular. 
:1–19.  
 
28.  Revisi CDE, Cuello C. Prueba de impulso cefálico : Bases fisiológicas y métodos 
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llerenas A, C M. Ensayos clínicos aleatorizados : variantes , métodos de 
aleatorización , análisis , consideraciones éticas y regulación. 2004;46(6).  
 
37.  Pallás JMA. Métodos de investigación clínica y epidemiológica. Quarta. Villa JJ, 
editor. Barcelona; 2013. 399 p.  
 
38.  Independiente V, Dependiente V. Las variables en el método científico. 
2007;3:171–7.  
 
39.  Concurrent validity of the Berg Balance Scale and the Dynamic Gait Index in 
people with vestibular dysfunction. 2003;8(4):178–86.  
 
40.  Medicos A. Artículo original Aplicaci ó n y utilidad del Dizziness Handicap 
Inventory en pacientes con v é rtigo del Servicio de Otorrinolaringolog í a del 
Hospital de Especialidades del Centro M é dico Nacional Siglo XXI. 2004;49.  
 
41.  Caldara B, Asenzo AI, Paglia GB, Ferreri E, Ramiro S, Laiz MM, et al. Adaptación 
cultural y validación del Dizziness Handicap Inventory : versión Argentina. Med 
Clin (Barc) [Internet]. 2011;(xx):1–9. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.otorri.2011.09.006 
 
42.  Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-Item Short-Form Health Survey ( SF-36 
) I . Conceptual Framework and Item Selection. 2012;30(6):473–83.  
 
43.  Survey H. Cuestionario de Salud Su Salud y Bienestar. 2003;  
 
44.  P CS, G SDELC. ESTADÍSTICA. 2018;  
 
45.  Twain M. Fase Empírica de la Investigación Itinerario Formativo. 
  
46.  Sanidad M De. Real Decreto 223 / 2004 , de 6 de febrero , por el que se regulan 
los ensayos clínicos con medicamentos . 2004;1–28.  
 
47.  Laporte J. Principios básicos de investigación clínica. 2016;(January 2001).  
 
 
 
71 
 
 
12. ANNEX 
 
12.1 Annex 1: FULL D’INFORMACIÓ PER ALS PACIENTS 
  
Títol de l’estudi: Efectivitat de la rehabilitació vestibular amb la plataforma Wii-
fit com a complement de la rehabilitació vestibular convencional en pacients 
adults majors amb hipofunció vestibular unilateral crònica.  
 
Investigadora principal: Mariona Noguerol Donaire 
 
Lloc de realització de l’estudi: Lleida 
 
Promotor: Universitat de Lleida 
 
 Introducció: 
 
Abans que accedeixi a participar en aquest estudi, és important que llegeixi 
i comprengui la següent informació sobreaquest i dels procediments que 
suposa. Si tingués alguna pregunta sobre aquest o dels seus drets com a 
participant, no dubti en formular-la abans de prendre la seva decisió per 
que fa a la participació.  
 
Li sol·licitem la seva autorització per participar en un estudi d’investigació format 
per pacients amb HVU crònica, malaltia de la qual està diagnosticat/ada. Aquests 
tipus d’estudi volen comprendre millor aquesta malaltia i així poder trobar més 
tractaments. La seva participació és completament voluntària, podent-se negar 
a formar part en ell o retirar-se de l’estudi en el moment en el qual ho desitgi, 
sense que afecti a la seva atenció mèdica futura.  
 
En aquest document es descriu l’objectiu, els procediments, els beneficis, els 
riscs, les molèsties i les precaucions que suposa l’estudi. 
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És essencial que sigui completament franc sobre la seva història clínica i de 
qualsevol altre símptoma o reacció que pugui experimentar durant l’estudi. Si no 
fos així, podria lesionar-se a si mateix per la participació en aquest. 
 
Informació sobre els antecedents i objectius de l’estudi: 
 
Aquest estudi consisteix en dos tipus de tractament. Per una banda, trobem un 
sistema de Realitat Virtual que permet realitzar la rehabilitació de forma dinàmica 
i amb supervisió a distància per part del fisioterapeuta, mitjançant  la realització 
de jocs divertits i l’ús de TIC, de la mateixa manera que també  realitzaran els 
exercicis vestibulars convencionals. Per altra banda, la realització d’un programa 
de rehabilitació vestibular convencional que consta d’exercicis encaminats a 
afavorir la plasticitat cerebral del Sistema Nerviós Central mitjançant 
mecanismes d’adaptació o a generar altres de substitució amb la finalitat de 
millorar l’estabilitat global, disminuir els símptomes i afavorir a la incorporació a 
les activitats de la vida diària. Aquest tractament durarà 40 minuts, mentre que 
el de Realitat Virtual en durarà 60. 
 
En ninguna de les dos opcions s’utilitzaran fàrmacs per aconseguir l’objectiu. 
 
Ambdues formes de tractament  han demostrat la seva eficàcia en estudis previs. 
 
L’objectiu de l’estudi és, precisament conèixer quina de les tècniques és més 
efectiva en la disminució dels símptomes en les mateixes condicions.  
 
Procediment de l’estudi: 
 
La seva participació en l’estudi tindrà una duració aproximadament de 6 
setmanes. 
 
Si, després de la lectura d’aquest document, estigues d’acord en participar, se li 
sotmetrà avui als següents  procediments de l’estudi: 
 
• Quan se li hagin contestat totes les seves preguntes, se li demanarà que 
escrigui el seu nom i el del investigador responsable i firmar aquest 
document de consentiment. 
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• S’escollirà a l’atzar el tipus de tractament que li correspon: realitat virtual 
com a complement de la rehabilitació vestibular o aquesta per si sola.  
 
Riscs de l’estudi: 
 
El tractament amb Realitat Virtual no ofereix cap risc, i pel que fa a la rehabilitació 
vestibular, com que els exercicis tracten de simular els símptomes per afavorir la 
plasticitat del SNC, els riscs d’aquests es patir la mateixa simptomatologia 
deguda a la patologia. 
 
Beneficis de la participació en l’estudi: 
 
Vostè no obtindrà cap tipus de benefici per participar en l’estudi, traient la millora 
de la simptomatologia si aquest es eficaç. No obstant, els coneixement obtinguts 
gracies a la seva participació podrien ajudar a altres persones amb la mateixa 
patologia.  
 
Segur / compensació: 
 
Durant la seva participació en l’estudi, estarà cobert amb una pòlissa de 
responsabilitat civil contractada pel promotor de l’estudi que cobreix danys i 
perjudicis, tal com exigeix la legislació espanyola vigent (RD223/2004) 
 
Confidencialitat de la informació: 
 
La seva identitat, els seus registres hospitalaris i la informació obtinguda en 
aquest assaig tenen caràcter confidencial, excepte si fossin requerits per la llei, i 
no es revelaran sense el seu consentiment expressat per escrit. Si es 
publiquessin els resultats d’aquest estudi , la seva identitat es mantindria 
confidencial. Tota la informació obtinguda tindrà un número i únicament l’equip 
investigador sabrà quin és, mantenint així la informació guardada. Aquesta, no 
serà entregada ni compartida amb ningú, excepte al bioestadística encarregat 
d’analitzar-la.  
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Voluntarietat de la participació: 
 
La participació en aquest estudi de investigació és voluntària. Té dret a negar-se 
a participar o, si participa, a retirar-se d’aquest en qualsevol moment, sense que 
això afecti a la seva atenció mèdica futura. A més a més, l’investigador o el 
promotor de l’estudi podran retirar-lo de l’estudi sense necessitat de 
consentiment, per qualsevol raó que considerin apropiada, entre altres, un efecte 
advers que pugui col·locar-lo en risc de complicacions addicionals. 
 
Obtenció de la informació: 
 
En qualsevol moment podrà formular les preguntis que desitjo sobre l’estudi. 
L’investigador li facilitarà el seu numero de telèfon  per a qualsevol aclariment. 
Si durant o després de l’estudi, desitja discutir la seva participació en el mateix, 
o si tingués alguna pregunta sobre els subjectes de la investigació, els seus drets 
i/o sobre les lesions relacionades amb aquest, podrà ficar-se en contacte amb 
..........................................., investigador responsable de l’estudi en el numero de 
telèfon ....................... 
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12.2 Annex 2: FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT PER ALS 
PACIENTS 
 
Títol de l’estudi: Efectivitat de la rehabilitació vestibular amb la plataforma Wii-
fit com a complement de la rehabilitació vestibular convencional en pacients 
adults majors amb hipofunció vestibular unilateral crònica.  
 
Totes les dades i documents personals seran guardats i preservats amb la major 
intimitat i privacitat personal complint amb la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de 
Desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal. Així mateix, el director 
de l’assaig serà l’encarregat d’informar i contestar tots els dubtes dels 
participants, així com el mitjà de contacte en cas d’urgència o abandonament. 
 
Jo _________________________________ amb DNI ____________________ 
 
• He llegit la fulla d’informació  que se m’ha entregat. 
• He pogut fer preguntes sobre l’estudi. 
• He rebut respostes satisfactòries a les meves preguntes. 
• He rebut suficient informació sobre l’estudi i l’he comprès. 
• He parlat amb (nom i cognom de l’investigador/ra) 
................................................................................................................... 
 
• Comprenc que la meva participació es voluntària. 
• Comprenc que puc retirar-me de l’estudi. 
o Quan vulgui. 
o Sense haver de donar explicacions. 
o Sense que això repercuteixi de cap manera als meus cuidats mèdics.  
o Presto lliurement la meva conformitat a participar en l’estudi i rebre 
una copia d’aquest document. 
 
D’aquesta manera, presto lliurement la meva conformitat per participar a l’assaig; 
 
Lleida, __________________________ Signatura del/a participant. 
Lleida ___________________________Signatura del investigador/a. 
 
 
 
 
76 
 
12.3 Annex 3: FULL DE CONFIDENCIALITAT DE DADES PELS 
PROFESSIONALS VOLUNTARIS DE L’ESTUDI 
 
 Data: 
 Àmbit professional: 
En/na, .........................................................................................., major d’edat, 
amb DNI/NIE ................................................................ mitjançant la subscripció 
d’aquest document assumeix el compromís de confidencialitat en compliment del 
que estableix la Llei Orgànica 15/99, de Protecció de Dades de Caràcter 
Personal. Així doncs, es compromet a: 
 
• Guardar les dades de salut i social, així com tota la informació relacionada 
amb l’estudi. 
• No utilitzar la informació que pugui conèixer i no fer-ho tampoc un cop 
finalitzada la seva funció en l’estudi, fins que aquest no hagi sigut publicat. 
• No realitzar cap còpia, imatge o ca altre procés similar de la informació 
amb la qual treballarà. 
 
Manifesto i reconec la meva conformitat amb el contingut de l’esmentat 
compromís i entenc l’abast i les obligacions siguin directes o indirectes que del 
mateix se’n deriven. 
 
Signatura: 
 
_____________________ 
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12.4 Annex 4:  QÚESTIONARI SF-36 DE QUALITAT DE VIDA 
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12.5 Annex 5: ESCALA DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI) 
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12.6 Annex 6:  ESCALA DE CONFIANÇA DE L’EQUILIBRI PER ACTIVITATS 
ESPECÍFIQUES (ABC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
84 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.7 Annex 7: QUADERN D’ADHERÈNCIA AL TRACTAMENT  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estudi de Rehabilitació 
Vestibular 
Setmana 1: Exercicis 
Grup fisioteràpia convencional 
Estudi de Rehabilitació Vestibular 
Setmana 1: Exercicis 
Grup Nintendo Wii  
Il·lustració 12: Quadern d'exercicis d'adherència 
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12.8 Annex 8: TRACTAMENT REALITZAT ALS DOS GRUPS 
 
12.8.1. Exercicis realitzats al grup control: 
 
 
Tractament grup control 
 
 EXERCICIS D’HABITUACIÓ I ADAPTACIÓ 
Aquests exercissis estan dissenyats per estimular o treballar el sistema vestibular, i amb el temps, 
aconseguir disminuir el mareig durant les activitats de la vida diària. S’ha de realitzar cada exercici almenys 
dos vegades al dia, començant amb 5 repeticions de cadascun i augmentant progressivament a 10 
repeticions, si el pacient pot. S’ha de tenir en compte fer aquests exercicis en un lloc segur per evitar el 
risc de caigudes. 
 
A. Moviments del cap i ulls mentre s’està assentat. 
1. Sense moure el cap, miri cap a dalt i després cap a baix. 
2. Sense moure el cap, miri de costat a costat. 
3. Estengui el braç i apunti amb un dit. Enfoqui l’atenció al seu dit, porti’l cap 
el seu nas i estengui el braç novament. 
 
 
 
 
4. Lentament mogui el seu cap de costat a costat amb els ulls oberts. 
5. Ràpidament mogui el seu cap de costat a costat. 
6. Lentament mogui el seu cap, cap a dalt i cap a baix amb els ulls oberts. 
7. Lentament i després ràpidament fer inclinacions de cap. 
8. Ràpidament mogui el seu cap, cap a dalt i cap a baix. 
 
 
 
 
9. Repeteixi es números 4, 7 i 8 amb els ulls tancats.  
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B. Moviments del cap i el cos mentre s’està assentat.  
1. Col·loqui un objecte davant seu i inclini el cos  per recollir-lo. Seguidament, 
tornis a assentar endarrere. Recordi de mirar  cap a baix al buscar l’objecte 
i després miri cap a dalt a l’aixecar-se. 
2. Dobleguis cap endavant i passi l’objecte per darrere dels seus genolls. 
3. Fer rotacions de tronc. 
 
 
 
 
 
C. Exercicis parats. 
1. Sentis i aixequis. 
2. Repeteixi això amb els ulls tancats. 
3. Repeteixi el primer exercici, però a l’estar a dalt doni una volta complerta a 
si mateix abans d’assentar-se. 
 
 
EXERCICIS CONTROL POSTURAL 
 
1. Amb els peus separats, desplaçar lentament el pes cap endavant i cap endarrere. No realitzar 
moviments molt ràpids. A continuació, desplaçar el pes cap ambdós costats, primer portant el pes 
cap a l’esquerra i després cap a la dreta, sense doblegar el maluc. Repetir varies vegades i amb 
els ulls tancats. Posteriorment, balancejar-se en cercle. Realitzar aquest exercici sobre goma 
espuma. 
 
2. En un racó de l’habitació, mantenir-se de peu amb els peus junts durant 20 segons, primer amb els 
ulls oberts i després amb els ulls tancats. Descansar i repetir. 
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3. De peu amb els peus junts i recolzats a la paret, fer moviments lents del cap en direcció a dalt i a 
baix durant 20 segons. Descansar i repetir, primer amb els ulls oberts i després amb aquests 
tancats.  
 
4. Caminar sense desplaçar-se sobre una superfície inestable. Quan el pacient estigui habituat amb 
els ulls oberts, fer-ho amb els ulls tancats. 
 
5. Caminar en tàndem, és a dir, amb el taló col·locat davant de la puntera de l’altre, cap endavant i 
cap endarrere sobre una línia de 5 metres. Primer amb els ulls oberts i després tancats.  
 
6. Caminar per un passadís i mentre es camina girar sobre si mateix, durant un minut. Descansar i 
repetir.  
 
7. Pujar i baixar 10 escales amb els ulls oberts. Repetir diverses vegades i després fer-ho amb els 
ulls tancats.  
 
Taula 7: Exercicis Grup Control 
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Complexitat dels exercicis d’habituació i adaptació 
 
1. Ficar davant d’una paret una targeta a l’altura dels ulls  a uns 25 cm. El pacient ha de intentar 
mantenir enfocades les lletres mentre mou el cap horitzontalment durant un minut. Descansar 
i repetir de manera vertical. Augmentar poc a 
poc la velocitat i l’amplitud del moviment. 
Aquest exercici es pot complicar demanant al 
pacient que llegeixi en veu alta l’escrit de la 
targeta mentre fa els moviments del cap.  
 
2. Agafar una targeta i mantenint el braç estirat, mirar la targeta fixament mentre mou el cap i la 
targeta simultàniament però en sentit contrari, és a dir, al girar el cap en direcció a la dreta, 
la targeta es desplaça en direcció a 
l’esquerra mentre es segueix enfocant les 
lletres. Descansar i repetir, i anar augmentant 
l’amplitud i la velocitat dels moviments. 
Complicar quan el pacient llegeix la targeta a 
mesura que fa els moviments.  
 
3. En una superfície de 2 X 3 metres, es fiquen diversos números separats i a diferents altures, 
els quals el pacient haurà de buscar amb moviments del cap quan se li vagin nombrant 
(estimulació optocinètica).  
Aquests exercicis es realitzaran amb el pacient assentat, i progressivament anirà augmentant 
la dificultat per a realitzar-los: 
- De peu amb les cames separades. 
- De peu amb els peus junts. 
- De peu amb els peus junts i els braços creuats. 
- De peu amb les cames una davant de l’altra (Tàndem) 
- De peu sobre goma espuma. 
- Caminant sense desplaçar.se sobre una superfície firma. 
- Caminant sense desplaçar-se sobre goma espuma.  
 
Taula 8: Exercicis complexes Grup Control 
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12.8.2 Sessions amb el grup experimental: 
 
Aquest grup realitzarà els mateixos exercicis descrits anteriorment, 
afegint a més a més 5 jocs de Nintendo Wii fit, els quals hauran estat 
explicats en les sessions prèviament  realitzades a la clínica. Aquests jocs 
seran els següents:  
- Capcineig (cabeceo): l’usuari s’ha de 
moure en el pla mitjà - lateral cap a la 
dreta o esquerra amb l’objectiu de 
colpejar el major número de pilotes 
possibles que seran llençades. A més 
a més es llancen altres objectes que 
s’han d’intentar evitar. 
 
 
- Plataformes: l’usuari ha de desplaçar 
el seu COP en tots els eixos per inclinar 
la plataforma amb l’objectiu d’introduir 
les boles en el forat i així poder passar 
de nivell.  
 
 
 
 
- Tir al blanc: l’usuari ha d’apuntar a la pantalla amb el punter del 
comandament de Wii i prendre el botó A o B per disparar als blancs que 
aniran apareixent un darrera l’altre.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il·lustració 13: Joc de capcineig. 
Extret de Manual de Wii Sports  
(35) 
Il·lustració 14: Joc de plataformes. 
Extret de Manual de Wii Sports  (37) 
Il·lustració 15: Joc de tir al blanc.. Extret de Manual de Wii Sports  (37) 
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- Bicicleta: l’usuari ha de moure el comandament de la Nintendo Wii per a 
pedalejar cap a dalt i cap a baix. Inclinant el comandament a esquerra i dreta 
es mou el manillar per a girar. Per a 
frenar s’han de polsar els botons Z o 
B. El vent i les condicions del terreny 
faran que sigui més o menys complicat 
arribar a major o menor velocitat, i 
cansar-se més o menys. 
 
 
 
-  Bowling: l’usuari haurà de llençar una 
bola per una pista i enderrocar amb 
aquesta les bitlles situades al final. Com 
més enderroquin més punts 
aconseguiran. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Il·lustració 16: Joc de bicicleta. Extret 
de Manual de Wii Sports  (37) 
Il·lustració 17: Joc de bowling. 
Extret de Manual de Wii Sports  
(37) 
